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INLEIDING 
Sinds SCULTETUS (1655) de eerste patiënt beschreven heeft met een kaakkyste, is 
er aan deze betrekkelijk frequent voorkomende afwijking in de literatuur veel aan-
dacht besteed. Nog steeds echter zijn er vragen over de pathogenese en de groei 
van kaakkysten, die men algemeen definieert als: pathologische holten in de kaak, 
bekleed met e pit heel en gevuld met vocht of blij. Over de epitheliale oorsprong 
van de verschillende soorten kysten bestaan zelfs uitgesproken tegenstrijdige op-
vattingen. 
De onmiddellijke aanleiding tot deze studie is het in de literatuur opgegeven hoge 
percentage recidieven (40 tot бО^ ) van kaakk\sten bekleed met verhoornend 
epitheel, de zogenaamde keratokysten (o.a. PINDBORG en HANSEN 1963, HANSEN 
1965, TOLLER 1966a). Vóór deze publicaties weet men de recidivering van kysten 
uitsluitend aan de onvolledige extirpatie van kysten of aan een foutieve nabehan-
deling in geval van marsupialisatie ( operatie volgens Partsch I ). 
Ter verificatie van de suggestie dat de grote kans op recidieven vooral geldt voor 
kysten bekleed met verhoornend epitheel, is het noodzakelijk alle kysten aan een 
klinisch na-onderzoek te onderwerpen om zodoende vergelijkingen te kunnen 
trekken met andere histologische groepen. Hiertoe werden de gegevens verwerkt 
van 452 patiënten die zich in een 10-jarige periode, van 1960-1969, onder be-
handeling hebben gesteld van de kliniek voor mond- en kaakchirurgie van het 
St. Radboudziekenhuis, Katholieke Universiteit te Nijmegen (Hoofd Prof. C. A. 
Merkx). 
Om te komen tot een zo «cherp mogelijke omschrijving van de te verwachten 
suspecte groep, is het belangrijk de kysten histologisch zo gedetailleerd mogelijk 
te beschrij\en. Voor dit doel werden de 486 kaakkysten die in de voornoemde 
periode werden verwijderd, opnieuw histologisch onderzocht. Dit onderzoek vond 
plaats in het laboratorium van de afdeling Pathologische Anatomie van het 
St. Radboudziekenhuis, Katholieke Universiteit te Nijmegen (Hoofd Prof. Dr. 
P . H . M.Schillings). 
Omdat het onderzoek zich uitstrekte over alle bekende soorten kysten, werden 
tevens veel gegevens verzameld betreffende de histologische eigenschappen van 
deze kysten en de klinische manifestatie ervan. Hierbij werd een inventarisatie 
verkregen, die het mogelijk maakte, vele bijzonderheden en variaties in de wand 
van de kysten te toetsen aan de huidige literatuurgegevens daarover. Voor zover 
sommige kenmerken bijdroegen tot een meer genuanceerd inzicht over de patho-
genese van de kysten en de oorsprong van het epitheel, werd dat aangegeven. 
Het spreekt vanzelf, dat uit het klinisch na-onderzoek behalve gegevens over de 
recidiveringstendens, ook informatie wordt verkregen over de genezing, restver-
schijnselen na de behandeling en bij sommige patiënten over een mogelijk be-
staande individuele aanleg tot de vorming van kaakkysten. 
1 
HOOFDSTUK 1 
HISTORISCH OVERZICHT 
1-1. Inleiding 
De eerste beschrijvingen van patiënten met kaak-
kysten beperken zich voornamelijk tot de klinische 
diagnostiek en de vaak merkwaardige behandelings-
methoden. Men blijkt niet op de hoogte te zijn van 
de aard van de afwijking en evenmin van het feit dat 
deze kysten vooral juist in de kaak voorkomen. Men 
mag daarom stellen, da t eerst bij M A G I T O T (1872) , 
die de relatie van de kysten met de gebitselemcnten 
onderkent, een nieuwe periode begint in de geschie-
denis van de kaakkysten. 
1-2. De periode vóór 1872 
Het is eigenlijk verbazingwekkend, gezien de fre-
quentie waarmee kaakkysten thans voorkomen, dat 
pas in 1655 de eerste kaakkyste wordt beschreven. 
SCULTETUS beschrijft in dat j aar twee patiënten met 
een zogenaamde ' tumor cum folliculo' in de boven-
kaak. Curieus in deze uiteenzetting is zijn therapeu-
tische benadering, die hij uitvoerig vermeldt bij één 
patiënt. Hij verwijdert de kystewand met een scalpel 
waarbij hij opmerkt dat de wand vastzit aan de ge-
bitselemcnten en vult het defect dan op met een 
'spons' gedrenkt in een adstringerende vloeistof en 
het wit van een ei. Hij verwisselt deze ' tamponade ' 
vrijwel dagelijks totdat hij op de 10e dag ziet, dat de 
holte bekleed is met 'littekenweefsel'. Hierna laat hij 
het defect open, maar vermeldt niets meer over het 
verdere verloop. 
FAUCHARD (1728) beschrijft vermoedelijk voor het 
eerst een kyste in de onderkaak. Zijn therapeutische 
maatregelen beperken zich echter tot het verwijderen 
van enkele wortelresten en een ruime incisie. O m 
verkleven van de wondranden te voorkomen bracht 
hij een ' tamponade ' aan in de holte, bestaande uit 
'pluksel' gedrenkt in een witte was. N a regelmatig 
verwisselen van het 'verband' en uitspoelen van het 
defect, besloot hij na 28 dagen geen nieuwe ' tampon' 
meer aan te brengen. Ook bij hem ontbreken echter 
verdere gegevens over het verloop. Ongeveer op de-
zelfde wijze zijn patiënten met kaakkysten beschre-
ven door o.a. RUNGF. 1755, H U N T E R 1774, B O R -
DENAVE 1778, JOURDAIN 1778 en M O R E L O T 1779. 
Blijkbaar niet bekend met de voorgaande publicaties, 
beschrijft GREEVE (1778) als eerste Nederlander een 
'Nooit beschreven ongemak aan de onderkaak' . Da t 
het hier zonder twijfel een kaakkyste betreft wordt 
duidelijk uit de nu volgende beschrijving van de in-
cisie: 'Ik opende er een (blaasje) met de punt van 't 
lantcet, zonder zijn Edele 't voelde, 't ander (blaasje) 
viel aanstonds in, met een uitgolving van vocht, dat 
ik nimmer in zulk een veelheid had kunnen vcrwag-
ten. Ik verwijderde h iema het doorgestoken blaasje 
met het zelve door een schaartje meer op te knippen, 
't geen ook ongevoelig en onbloedig verricht wierd: 
hierop viel zijn Edele zo driftig een grote quantiteit 
van vocht in de mond, dat men er een quispedoor 
niet spoedig genoeg kon onderhouden, het vocht dat 
zich ontlastede was wateragtig, enigzints lijmig, doch 
minder als wit van een Ey en van coleur na den 
bruine trekkende, hebbende niet de alderminste 
schijnbaare scherpte, viese smaak, noch reuk. Na 
deze drift van ontlasting was vermindert, zach ik 
door de lip wat af te trekken, na mijn gemaakte 
opening, en daardoor ontdekte ik, dat er noch veel 
van hetzelfde vocht door de opening in een Hollig-
heid te zien was. ' 
In 1833 wijdt DUPUYTREN een uitvoerige klinische 
les aan 7 botkysten, die allen gclocaliscerd zijn in 
de maxilla of mandíbula . Hij beschrijft voor het 
eerst het crepitatie fenomeen, dat optreedt wanneer 
door de expansieve groei van de kyste een dermate 
dunne botlamel ontstaat, dat bij indrukken een knis-
perend geluid gehoord wordt : ' J 'a i remarque qu'en 
pressant la partie antérieure et superieure de la tu-
meur, j 'enfonçais une petite lame, qui en cédant et 
en revenant alternativement sur elle-même, faisant 
entendre un bruit de froissement analogue à celui 
d 'une feuille de parchemin; j ' a i observé la même 
crépitation à la voûte palatine et dès lors j ' a i pensé 
que nous avions à faire à un kyste osseux.' 
P A G E T (1853) gebruikt voor het eerst het woord 
'dentigerous cysts', waarbij hij opmerkt da t deze om-
geven zijn door een duidelijke membraan , waaraan 
een tand vastzit. 
BROCA (1869) maakt onderscheid tussen kysten die 
hun oorsprong vinden in de sinus maxillaris en die 
welke ontstaan uit de "follicules dentaires' door een 
ophoping van vocht in de follikel. Geschiedt dit 
vóór de vorming van het element dan noemt hij ze 
'embryopkustique'. Geschiedt dit tijdens de vorming 
van het gebitselement dan spreekt hij van 'odonto-
plastique'. 
1-3. De periode na 1872 
M A G I T O T (1872) beschouwt alle kysten in de kaak 
gelegen als dentogeen wanneer hij stelt ' tout kyste 
spontané des mâchoires est de nature essentiellement 
et exclusivement dentaire ' . Bovendien maakt hij on-
derscheid tussen 'kyste folliculaire' en 'kyste perios-
tique' . Folliculaire kysten beschouwt hij als een ont-
wikkelingsstoornis in de aanleg en doorbraak van een 
gebitselement. Hij breidt de indeling van BROCA 
( 1869 ) betreffende folliculaire kysten enigszins uit 
door de aandacht te vestigen op ontwikkeling van 
kysten in de periode waarin de kroon van een element 
volledig is gevormd. Periostale kysten beschouwt hij 
als een gevolg van pathologische veranderingen in 
het 'periost' van de wortel, waarbij zich vocht op-
hoopt tussen de wortel en het 'periost'. Als oorzaken 
noemt hij een t rauma, Orgaanbeschadiging' en 
cariës. 
M A G I T O T heeft ook gewezen op de aanwezigheid 
van een epitheelbekleding in kysten. Hij veronder-
stelt, da t dit epitheel direct ontstaat uit het mesen-
chymale weefsel. Hij beschouwt overigens het epi-
theel niet als een essentieel onderdeel van de kvstc 
evenmin als E V E (1883) , die zelfs de aanwezigheid 
ervan in folliculaire en periostale kysten ontkent: 
'There was no trace of an epithelial lining to the cyst 
walls, such as Magitot has stated to exist; but upon 
their inner surface was a layer of granulat ion cells; 
the lining in fact closely resembled that of the denti-
gerous cysts but was thinner, less dense and more 
cellular'. 
I n 1885 ontdekt MALASSEZ de 'debris épitheliaux 
paradentaires ' rondom de wortels van volgroeide 
elementen. Vervolgens brengt hij deze epithcel-
eilandjes in verband met de genese van radiculaire 
kysten, een n a a m voor periostale kysten, die \Olgcns 
hem afkomstig is van AGUILHON DE SARRAN (1884) . 
Merkwaardig is dat MALASSEZ niet op de hoogte is 
van de oorsprong van de epitheeleilandjes. Pas 3 jaar 
later ontdekt VON BRUNN (1887) bij de meas de zo-
genaamde wortelschede, een tweelagige epitheliale 
proliferatie die de contour van de wortel vormt en 
een inducerende functie heeft bij de vorming van 
dentine. Daarvóór heeft H E R T W I G (1874) wel reeds 
een dergelijk fenomeen beschreven bij amphibieèn. 
De wortelschede wordt dan ook vaak naar hem 'de 
schede van Hertwig' genoemd. De eilandjes van M A -
LASSEZ zijn restanten van deze schede van H E R T W I G . 
Tenslotte voert PARTSCH ( 1892 ) de nog ontbrekende 
schakel aan in de theorie over het ontstaan \ an radi-
culaire kysten. Hij stelt, dat een periapicalc ontste-
king vooraf moet gaan aan de kystcvorming: 'Den 
Ausgangspunkt der Cysten stellen chronische ent-
zündliche Zuständen der Zahnwurzln dar ' . 
Deze gedachtengang wordt overgenomen door T U R -
NI· R ( 1898 ) , die dan tevens definitief afrekent met 
de in de Angelsaksische literatuur nog steeds geldende 
'mesoblastlsche' theorie, door epitheelproliferaties in 
wortelgranulomcn aan te tonen. 
De historische achtergronden die voor de andere 
odontogene en niet odontogene kaakkystcn gelden, 
zullen afzonderlijk bij de beschrijving van hun Pa-
thogenese nog worden belicht. 
Een uitzondering moet gemaakt worden voor het 
werk van één auteur, omdat zijn naam veel ge-
bruikt wordt in relatie met de epitheelrestanten van 
de tandlijst. SERRES (1817) ontdekt in de kaken van 
neonati 'des glandes dentaires'. Hij beschrijft ze als 
witte verhevenheidjes op het tandvlees, die een witte 
slijmerige stof produceren, welke aanvankelijk zou 
dienen als 'smeermiddel' van de kaken om het zogen 
te vergemakkelijken en later \erantwoordelijk zou 
zijn voor de afzetting van tandsteen! LEGROS en 
M A G I T O T (1873) en later JAMES (1909) b r engende 
met hoorn gevulde microkysten, die soms embryo-
naal ontstaan uit restanten van de tandlijst, in ver-
band met de bevindingen van SERRES. Men spreekt 
dan wel van 'glandes de Serres'. Nog later wordt het 
de gewoonte om ook epitheeleilandjes die ontstaan 
uit de tandlijst 'epitheelresten van Serres' te noemen. 
3 
De belangrijkste grondslagen betreffende de behan-
deling van kaakk)sten zijn gelegd door PARTSCH. 
In 1892 beschrijft hij een operatie\c behandelings-
methode, die later bekend zal worden onder de naam 
Partsch I. Hij ontlastte de kyste door een venster uit 
de wand te knippen en de opening naar de mond-
holte open te houden door een pelotte. De rest 
\an de kystewand werd niet verwijderd omdat hij 
meende, dat dit epitheel /o verwand is aan het 
mondepitheel, dat dit de functie hienan kan over-
nemen. Door deze decompressie treedt botregenc-
ratie op en tenslotte verstrijkt de 'bijholte' tot een 
kleine restholte. In 1910 raadt hij voor kleine kystcn 
een volledige extirpatie aan en daarna primaire slui-
ting van het defect. Deze operatie staat nu nog be-
kend onder de naam Partsch II. 
Alle behandelingsmethoden die later worden toc-
gepa.st zijn modificaties van de door PARTSCH aan-
gegeven methoden. 
Dat men lange tijd kaakk\->tcn op minder effectieve 
wijze heeft behandeld, leert men bijvoorbeeld uit de 
Nederlandse literatuur. 
In 1910 \er-chijnt een artikel van MINK, waarin hij 
etsen aanbeveelt als een goede methode. In 1919 
vermeldt DE GROOT in zijn proefschrift uitdrukke-
lijk dat puncteren en alleen incideren niet het ge-
wenste resultaat kan hebben. Kennelijk is hij dikwijls 
met dergelijke mislukte behandelingen geconfron-
teerd. 
Hoewel de grondslagen van de etiologie en de be-
handeling van kaakkvsten gelegd zijn rondom de 
eeuwwisseling, zijn er sindsdien nog zoveel publi-
caties over kvsten verschenen, dat een volledige 
opsomming daarvan onmogelijk is. In de hierna 
volgende hoofdstukken zal getracht worden de histo-
rische lijn zoveel mogelijk te volgen. 
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HOOFDSTUK 2 
DE PATHOGENESE VAN DE KAAKKYSTEN 
EN HUN TOENEMING IN GROOTTE 
2-1. Pathogenese 
2-1.1. Inleiding 
De reden waarom kaakkysten in tegenstelling tot de 
kysten elders in het skelet een epitheliale bekleding 
hebben, is gelegen in de gecompliceerde embryoge-
nèse van het aangezicht. Gedurende de ontwikke-
ling van maxilla en mandíbula namelijk wordt 
cpitheel, dat betrokken is bij de aanleg van ver-
schillende organen, ingesloten in het kaakbot. Voor 
de vorming van de meeste kaakkysten is het nood-
zakelijk dat deze epitheliale eilandjes worden ge-
activeerd en aangezet tot groei. In sommige gevallen 
kan ook het bedekkende cpitheel van de kaakholten 
of van de mondmucosa betrokken raken bij de kyste-
vorming. 
Er blijken betreffende het ontstaan van de verschil-
lende soorten kysten vele theorieën te bestaan. De 
reden van het uiteenlopen van deze opvattingen 
moet worden gezocht in de onzekerheid omtrent de 
beantwoording van twee vragen. 
- Wat is de bron van de epitheliale component van 
de kyste? 
- Waarom en hoe komt de proliferatie van het 
cpitheel en de holtevorming tot stand? 
Voorafgaande aan de beschrijving van de patho-
genèse van alle bekende soorten kaakk\sten aan de 
hand van literatuurgegevens, wordt een korte uiteen-
zetting gegeven over enkele, voor de etiologie van 
de kysten belangrijke, embryologische processen. 
2-1.2. Embryologie 
De mogelijkheid tot intra-ossale insluiting van epi-
theliale eilandjes in de kaak wordt geboden door 
drie bijzondere ontwikkelingen: 
a. De vergroeiing van de embryonale processus. 
b. De aanleg van ductuli in de kaak, die aan de 
binnenzijde zijn bekleed met cpitheel. 
с De aanleg van de gcbitselementen. 
ad. a. De embryonale processus, die aan het einde 
van de 4e intra-uteriene week ontstaan en uitgroeien, 
ontwikkelen zich verder in de 5e en 6e week. Zij 
bepalen de uiteindelijke vorm van het aangezicht. 
In het gebied van het middelste éénderde gedeelte 
van het aangezicht vergroeien de met cpitheel be-
klede processus maxillaris, de processus nasalis latera-
lis en de processus nasalis medialis met elkaar. Later 
komen deze vergroeiingsplaatsen te liggen in het ge-
bied van de processus alveolaris in het bovenfront en 
het palatum, tussen cuspidaat en le incisief, tussen 
de centrale incisieven en in de mediaanlijn van het 
palatum. In de onderkaak vertegenwoordigt het ge-
bied in de mediaanlijn de plaats waar de beide em-
bryonale processus mandibulares bij elkaar komen 
(PATTEN 1961, VAN LIMBORGH 1962, STARCK 1965). 
De onderlinge vergroeiing van deze processus kan op 
twee manieren tot stand komen. 
- Fusie, d.w.z. de processus leggen zich tegen elkaar 
aan en er treedt een epitheel verkleving op, waar-
na mesenchymale doorgroei plaats vindt. 
- De spleet tussen de processus verstrijkt door ven-
traalwaarts gerichte mesenchym proliferatie in het 
diepste deel van de groeve. 
Persistentie van het epitheel tussen de processus kan 
leiden tot epitheeleilandjes, die zijn terug te vinden 
in de reeds genoemde anatomische gebieden. In ge-
val van fusie is dat goed te begrijpen. In geval van 
spleetverstrijking kan dat slechts wanneer een stoor-
nis optreedt waardoor a.h.w. een combinatie van 
verstrijking en fusie plaats vindt. 
ad. b. Betreffende de ontwikkeling van ductuli in 
het bot zijn twee structuren van belang, de ductus 
nasopalatinus en de ductus nasolacrimalis. 
De ductus nasopalatinus bestaat tijdens de embryo-
nale ontwikkeling nog uit twee wijde kanalen, die 
een verbinding vormen tussen de neusholte en de 
mondholte. Zij zijn bekleed met gedeeltelijk respira-
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toir (nasale gedeelte) en plaveiselepitheel (orale 
gedeelte). De nasale openingen bevinden zich bei-
derzijds \ an het neusseptum in de neusbodem onge-
veer op de grens tiKscn kraakbenig en benig neus-
tusscnschot. De ductuli \er lopen \ a n lateraal achter 
naar mediaal voor. Zij monden meestal gezame-
lijk uit in het forum incisivum ( S I C H E R 1965). Bij 
neonati zijn de ductuli meental niet meer sondeer-
baar, als gevolg van doorgroei van mesench)maal 
weefsel (RAWENGEL 1923) . Dit resulteert dan in de 
meeste gevallen in een nasaal zowel als oraal blind 
eindigende gang, terwijl in het bindweefsel epitheel-
resten aanwezig kunnen blijven. De ductus wordt 
begeleid door de vaatzenuwstreng. Soms worden de 
ductuli nog verdeeld in twee compartimenten waar-
door er 4 gangetjes ontstaan. 
De ductus nasolacrimalis verloopt bij een volgroeid 
individu van de mediale ooghoek via een groeve in 
het os maxillare, juist vóór de hiatus maxillaris me-
diaal door het os lacrimale en concha nasalis medialis 
naar het cavum nasi (SPALTEHOLZ 1954) . De ont-
wikkeling van de ductus vindt plaats op de grens 
tussen processus maxillaris en processus nasalis la-
teralis (STARCK 1965, V E R M E Y - K E E R S 1967) . 
ad. с De eerste aanleg van de gebitselementen is een 
proliferatie van de basale laag van het bedekkende 
epitheel van dat gebied in de maxilla en mandíbula, 
waaruit zich later de processus alveolaris zullen ont-
wikkelen. Deze tandlijst vormt als het ware een 
bandvormige lijst in het mesenchymale weefsel onder 
het epitheel. Hieruit ontstaan op bepaalde afstanden 
10 knopvormige proliferatie^ die de aanleg van het 
melkgebit vertegenwoordigen. Deze knop\orming 
begint in de incisiefstreek en verloopt vervolgens 
naar het gebied van de 2e melkmolaar (S ICHER 
1962a, PROVENZA 1964) . Het tijdstip waarop de 
tandlijst ontstaat wordt door verschillende auteurs 
anders aangegeven. T O N G E (1966) ziet de tandaan-
leg reeds beginnen in de 5e intra-uteriene weck. De 
meeste auteurs geven de 6e week als begin van de 
tandlijstvorming op (o.a. SICHER 1962a, SCHOUR en 
MASSLER 1962, PROVENZA 1964) . Door TÓNDURY 
(1955) wordt uitdrukkelijk vermeld, dat de aanleg 
pas begint na de volledige verdwijning van de epi-
theelv erkleving tussen processus nasalis lateralis en 
processus nasalis medialis ( epitheelbrug van Н о с н -
S T E T T E R ) , d.w.z. ruim na de 6e intra-uteriene week. 
De continuïteit van de tandlijst wordt verbroken in 
een stadium waarin de tandaanleg is gedifferentieerd 
tot een zogenaamd glazuurorgaan ( bell-stage ). Dit 
proces verloopt in dezelfde volgorde als waarin de 
knoppen gevormd zijn, d.w.z. van de incisieven naar 
de molaren. Restanten van deze tandlijst kunnen 
achterblijven en staan wel bekend als epitheelresten 
van SERRES. 
Het is nog van belang er op te wijzen, dat een con-
tinuïteit van de oorspronkelijke tandlijst niet vereist 
is voor de aanleg van de tandkiemen. Dit volgt uit 
het feit dat ook achter de spleet, in geval van gna-
thoschisis, gebitselementen worden gevormd. Het in 
normale omstandigheden ononderbroken verloop 
suggereert weliswaar een groeiproces van incisief-
streek naar molaarstreek, doch in feite treedt een in 
die volgorde verlopende proliferatie van de basale 
VyVto?* 
•*s. 
Γιε; 2-1 
r.pith('( l('il,ind|('s \,in Serres, onist.i.m 
uit di· tandlijst Links dr kiem van de 
temporaire incisici, rei hls vomii / u h 
de aanles; \an di1 pcrinancntc innsicf 
\Icnseli |k embr\o '2.2. weken Η Γ 40 χ 
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laag van het mondepitheel op. Onderbreking behoeft 
geen \erlie> van de gebitselementen tot ge\olg te 
hebben. 
De kiemen van de blijvende elementen ontwikkelen 
zich uit dezelfde proliferaties van de tandhjst a b 
waaruit de melkelementen zijn ontstaan. Zij zijn 
echter dieper in de kaak gelegen en bevinden zich 
linguaal van de kiemen van de melkelementen. Ook 
bij deze ontwikkeling worden eerst de incisieven aan-
gelegd en vervolgens de cuspidaat en de praemola-
rcn. De kiemen van de blijvende molaren ontstaan 
uit een distale diep gelegen proliferatie van de tand-
hjst achter de 2de melkmolaar. 
De aanleg van de eerste blijvende incisief wordt on-
ge\eer in de 5de maand in utero gevormd, terwijl het 
pnmord ium van de 3de molaar tussen het 4de en 
5 de jaar wordt aangelegd. De gehele actie\e periode 
van de tandhjst strekt zich dus uit over ruim 5 jaar. 
Belangrijk, in verband met de locahsatie \ a n moge-
lijke anomalieën van de tandhjst, is het feit, dat de 
boven en onder 3de molaar respectievelijk in het 
tuber maxillare en in de ramus ascendens wordt ge 
vormd. 
Ook uit de verbindingen tussen de kiemen van de 
blijvende elementen en de oorspronkelijke tandhjst 
kunnen epitheeleilandjes achterblijven (fig. 2-1.) . 
Ook dan spreekt men van epitheeleilandjes van 
SERRES. 
De ontwikkeling van de afzonderlijke gebitselemen-
ten verloopt in het kort als volgt. Door proliferatie 
aan de rand van de epitheliale knop en door diffe-
rentiatie van de epitheliale cellen, ontstaat een klok-
vormig orgaan, het zogenaamde glazuurorgaan (fig. 
2-2.) . Hierin zijn te onderscheiden het buitenste gla-
zuurepitheel, het reticulum stellatum en het binnen-
ste glazuurepitheel. Het binnenste glazuurepitheel 
differentieert zich tot hoge cilindrLsche cellen; de 
ameloblasten. In dit stadium begint de afzetting van 
glazuur tegen een door de mensenchvmale odonto-
blasten reeds afgezette laag praedentine. In een fase 
waarin de kroon van het element bijna volledig ge-
vormd is, verenigen zich het buitenste en binnenste 
glazuurepitheel tot een tweenjige laag cellen op de 
plaats waar zich later de glazuurcementgrens zal 
bevinden. Door proliferatie van deze dubbele laag 
cellen in het mesenchvm ontstaat de zogenaamde 
wortelschede of schede van H E R T W I G . De wortel-
schede dient als een soort matrix waartegen de me-
senchvmale odontoblasten zich rangschikken. Nada t 
І іц 2-2 
Gla/uurorgaan van cen temporaire ondorcuspidaat 
ι binnenste glavuurepitheel R Retieulum stellatum 
O buitenste glazuurepitheel Menselijk embryo 22 weken 
H E 40 χ 
het eerste worteldentine zich gevormd heeft, wordt 
de schede doorgroeid door mesenchymaal weefsel 
en verliest zijn positie tegen het dentine aan om 
plaats te maken voor cementoblasten. Restanten van 
deze wortelschede blijven achter in het periodon­
tium en worden epitheelresten van MALASSEZ ge­
noemd (fig. 2-3.), ( D I A M O N D en APPLEBAUM 1942, 
SICHER 1962a, PROVENZA 1964). 
2-1.3. Radiculaire kyste 
Svnoniemen: 
'Periodontal cv st', 'dental cyst', 'dental root cvst, 
'apical cvst', 'wurzel Zvste'. 
In 1892 heeft PARTSCH als eerste het verband ge­
legd tussen een klinisch met-vitale pulpa met granu-
loomvorming enerzijds en de ontwikkeling van een 
radiculaire kvste anderzijds. Deze samenhang wordt 
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Fig. 2-3. 
Epitheeleilandjes van Malasso/ gelegen 
in hot poriodontalc ligament van een 
volgroeid gebitselement (7Іе pijltjes). 
Н.Е. 50 χ. 
tegenwoordig door niemand meer ontkend. Een ont­
steking in de tandpulpa kan bij een chronisch ver­
loop aanleiding geven toteen ' tandworte lgranuloom' . 
De granuloomvorming kan worden opgevat als een 
afweermechanisme tegen het ontstekingsagens dat 
via het wortelkanaal het alvéolaire bot binnendringt. 
Het bestaat uit granulatieweefsel, waarin zich lym-
phocyten, plasmacellen en granulocyten bevinden. 
De dichtheid van het infiltraat neemt van binnen 
naar buiten af, terwijl de vezelrijkdom naar de peri-
ferie juist toeneemt (SHAKER et al. 1963) . Bij de 
vervanging van het alvéolaire bot door granulatie-
weefsel treedt botresorptie op. 
De vorming van een radiculaire kyste kan plaats vin-
den, wanneer in de nabijheid van het granuloom 
gelegen epitheel wordt aangezet tot proliferatie. Over 
de wijze waarop dit gebeurt bestaan drie theorieën: 
a. He t prolifererend epitheel neemt zo'n omvang 
aan, dat de meest centraal in de epitheel-woekering 
gelegen cellen, door het ontbreken van een adequate 
celstofwisseling ter plaatse, degenereren en vervloeien. 
Binnen het epitheel komt het aldus tot holtevorming 
( W I T Z E L 1896, TURNER 1898, RÖMER 1900, JAMES 
en COUNSELL 1932, C A H N 1941, BHASKAR 1961, 
SHEAR 1963a, CHOUKAS en T O T O 1966) . 
b. De proliferatie van het epitheel geeft aanleiding 
tot afsnoering лап het granulatieweefsel tussen de 
epitheliale ceLstrengen. I n het granulatieweefsel treedt 
celdegeneratie op en vervloeiing. De holte is dus 
vanaf het begin door epitheel bekleed ( P A R T S C H 
1904, STONES 1951, K R A N Z 1957). EULER (1934) 
voegt er aan toe, dat op verschillende plaatsen in het 
granuloom dergelijke holten kunnen ontstaan. Door 
het steeds dunner worden van de epitheliale schei­
dingswandjes kunnen de holten samenvloeien tot één 
grote holte. 
r. In het granuloom treedt door de ontsteking een 
abscedering op. De abscesholte is omgeven door 
granulatieweefsel, waarin zich het prolifererend 
epitheel bevindt. Geheel overeenkomstig de aard 
van epitheel om granulerende oppervlakken te be-
dekken, zal dit de holte gaan bekleden. Deze theorie 
is geponeerd door ASTACHOFF ( 1909) en wordt door 
vele anderen gesteund ( P R O E L L 1911, A D L O F F 1912, 
AXHAUSEN 1949, BROSCH 1955, STEINHARDT 1957, 
T H O M A en GOLDMAN 1960, T O L L E R 1966a) . 
Voor al deze theorieën worden door de genoemde 
onderzoekers overtuigende 'histologische bewijzen' 
aangevoerd, zodat vele auteurs meer dan één moge-
lijkheid niet uitsluiten. Vooral de theorieën genoemd 
in punt a en с vinden gecombineerde aanhangers 
( S T E I N 1929, K R O N F E L D 1933, STAFNE en M I L L H O N 
1945, SHAFER et al. 1963, LUCAS 1964). 
H e t valt buiten het kader van dit onderzoek dieper 
in te gaan op deze meningen. Het is evenwel van be­
lang te wijzen op één belangrijk feit in de gehele op-
vatting betreffende radiculaire kystevorming. Niet 
ieder granuloom geeft aanleiding tot kystevorming, 
ondanks het feit dat epitheel vrijwel altijd aanwezig 
is (SHAFER et al. 1963) . Waarschijnlijk speelt de 
tijdsfactor daarbij een belangrijke rol m.a.w. hoelang 
heeft het granuloom de gelegenheid gehad tot kyste-
transformatie. In hoeverre andere (b.v. praedispo-
nerende) factoren een rol spelen is echter onbe-
kend. 
Een voor het histologisch aspect van de kystewand 
zeer belangrijke factor bij de vorming van radiculaire 
kysten, is de bron van waaruit de epitheelproliferatie 
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plaats vindt. Zes mogelijkheden zullen achtereenvol-
gens worden beschreven. 
Epitheelresten van Malassez. In de klassieke be-
schrijving van PARTSCH (1892) wordt aan de door 
MALASSEZ (1885a) ontdekte epitheelcellen in het 
periodontium, de rol van de epitheliale bron toege-
schrevcn. Bedoeld worden de epitheelcellen, die ach-
terblijven in het periodontium na de gedeeltelijke 
desintegratie van de epitheliale wortelschede. Dit is 
ook de overtuiging van zeer veel andere auteurs (o.a. 
W I T Z E L 1896, TURNER 1898, ASTACHOFF 1909, 
PROELL 1911, STEIN 1 9 2 9 , K R O N F E L D 1933, STAFNE 
en MiLLHON 1945, AXHAUSEN 1949, BROSCH 1955, 
T H O M A en GOLDMAN 1960, SHEAR 1963a, LUCAS 
1964, T O L L E R 1966a) . 
Epitheel van de mondmucosa. G R A W I T Z (1906) 
komt na een omvangrijk onderzoek tot de conclusie 
dat in de meeste gevallen het epitheel in een granu-
loom afkomstig is van de mondmucosa. De perapi-
cale ontsteking moet dan eerst aanleiding hebben 
gegeven tot intra-orale fistelvorming. Via zo'n fistel 
groeit het epitheel in de richting van het granuloom. 
JAMES en COUNSELL (1932) houden in het geheel 
geen rekening met de periodontale epitheelresten 
wanneer zij stellen: 'This epithelium associated with 
chronic infections of the apical tissues of teeth has 
its origin in oral epithelium and is always associated 
with a pre-existing sinus which may still be present 
or have become obliterated'. Menige auteur sluit de 
theorie van G R A W I T Z niet uit o.a. A D L O F F (1912) , 
C A H N ( 1941 ), SHAFER et al. (1963) , maar men ziet 
deze toch eerder als uitzondering dan als regel. 
Respiratoir epitheel van de sinus maxillaris of van 
de neusbodem. A D L O F F (1912) geeft een zeer plau-
sibele verklaring voor het voorkomen van dit epitheel 
type in radiculaire kysten. De periapicale ontsteking 
kan aanleiding geven tot een fistel naar de kaak-
holte. Het respiratoire epitheel groeit nu via de fistel 
naar het granuloom en raakt zo betrokken bij de 
kystevorming. De fistel kan verdwijnen wanneer de 
ontsteking minder hevig is. Het contact met de sinus 
maxillaris kan aldus weer verbroken worden. De 
redenering is eigenlijk analoog aan die van G R A W I T Z . 
A D L O F F bewijst zijn opvatting met serie coupes van 
gevallen waarin een dergelijke fistel nog duidelijk 
zichtbaar is. STEIN (1929) , LOVESTEDT (1944) en 
SHAFER et al. (1963) delen zijn mening. Incidenteel 
zal het slijmvlies van de neus op dezelfde manier bij 
de kystevorming betrokken kunnen zijn. 
Epitheellijsten van de gingiva. Bij een parodontitis 
profunda bestaat de mogelijkheid, dat diepe epitheel-
lijsten van de gingiva het periapicale gebied bereiken. 
Wanneer er aanleiding voor is, kan dit epitheel zeker 
betrokken raken bij de kystevorming (SHAFER et al. 
1963) . 
Niet odontogeen epitheel in de kaak gelegen. In 
het gebied van het bovenfront bevinden zich de duc-
tuli nasopalatini en de eventuele sluitingslijnen van 
de embryonale processus. Epitheelresten afkomstig 
van de ductus zijn vele malen aangetoond ( S I C H E R 
1965 ). Of er epitheel kan achterblijven in de slui-
tingslijnen (fissuraal epitheel) is niet zeker voor alle 
localisaties. Het is evenwel gewenst om in dit gebied 
waar radiculaire kystevorming zeer frequent voor-
komt, rekening te houden met een mogelijkheid dat 
dit epitheel betrokken raakt in de genese van deze 
kysten. 
Epitheelresten van de tandlijst enlof tandaanleg. De 
mogelijkheden zijn in dit verband tweeledig. Ra-
diculaire kysten van melkelementen kunnen gemak-
kelijk in contact zijn geweest met epitheel van de 
tandlijst van hun permanente opvolger. Na verwij-
dering of resorptie van de radices kan een dergelijke 
Fig. 2-4. 
Kyste tussen P 1 en P.) id. vermoedelijk van radiculaire oor-
sprong, uitgaande van de inmiddels verdwenen melkmolaar. 
Kleine restantjes van de melkmolarcn waren nog aanwezig. 
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kyste een lateroperiodontaal of een residuaal aspect 
suggereren (STAFNE 1937) (fig. 2-4.) . De andere 
mogelijkheid is, dat het epitheel van de tandfollikcl 
van een geïmpacteerd element betrokken raakt hij de 
vorming van een radiculaire kyste (fig. 2-5.) . De 
frequentie van dergelijke kysten is vanzelfsprekend 
niet zo hoog, maar de mogelijkheid uitsluiten is on-
juist. 
Radiculaire kyste aan de tnesiale wortel van de M, id. Er 
bestond een direct contact met de follikel van de geïm-
pacteerde Po id. 
2-1.4. Lateroperiodontale kyste 
Synoniemen: 'paradentale kyste'. 
Bedoeld wordt een kyste die zich in het periodontium 
van een tandwortel ontwikkelt, zonder dat er sprake 
is van een niet-vitale pulpa. Zeer terecht maken 
STANDISH en SHAFER (1958 ) , PANDERS (1963) en 
KILLEY en K A Y (1966) onderscheid tussen de late-
roperiodontale kyste en de gingivakyste. Klinisch 
zijn ze weliswaar moeilijk van elkaar te onderschei-
den, maar hun genese kan zeer verschillend zijn. 
De oudste aanduiding in de literatuur dateert van 
1910. D O W S E T T wijst in dat jaar op het bestaan van 
'periodontal cysts', die verbonden zijn met elemen-
ten, waarvan de pulpa vitaal is. De eerste duidelijke 
beschrijving van deze kyste met histologisch bewijs 
is echter van BAUER (1927) . Het epitheel van deze 
kysten kan afgeleid worden van de volgende bron-
nen. 
Epitheelresten van Malassez. Proliferatie van deze 
cellen wordt door WASSMUND (1935 ) , STANDISH en 
SHAFER (1958) , RICKLES en E V E R E T T ( I960 ) en 
PANDERS (1963) als de meest waarschijnlijke oor-
zaak aangemerkt. De stimulans tot de proliferatie 
is onbekend. WASSMUND suggereert een in de nabij-
heid plaats vindend ontstekingsproces. PANDERS een 
kauwtrauma. 
Epitheelresten van de tandlijst {Serres). Deze sug-
gestie komt van BERNIER (1959) , die een laterale 
extra-folliculaire kyste beschouwt als een latero-
pcriodontale kyste. Men dient zich wel voor te stel-
len, dat het element bij de doorbraak als het ware 
langs de kyste is geschoven. SHAFER et al. ( 1963 ) 
attenderen nog op de mogelijkheid van een primor-
diale kyste van een overtollig element. 
Gingiva epitheel. Bij een typische parodontitis, is 
ter plaatse van de epitheliale aanhechting aan het 
wortelcement het epitheel sterk hypcrplastisch en 
vormt diepe lijsten. De vorming van een kyste kan 
men zich voorstellen door kysteuze degeneratie bin-
nen dergelijke hyperplasiën. Dit impliceert overigens, 
dat zo"n kyste zich uitbreidt tot in de gingiva. De 
beoordeling van het parodont ium is daarom van 
groot belang bij het stellen van de diagnose en de 
interpretatie van het histologisch beeld (fig. 2-6.) . 
Een onderscheid moet nog gemaakt worden tussen 
de laterale radiculaire kyste en de lateroperiodontale 
kyste. De eerste kan het gevolg zijn van een ontste-
king in een accessorisch wortelkanaal of een 'fausse 
route' na een wortelkanaalbehandeling en heeft dus 
dezelfde genese als de gewone radiculaire kyste. De 
situering kan identiek zijn, doch de pathogenese ge-
heel verschillend. 
2-1.5. Gingivakyste 
De eerste beschrijving van deze kyste is afkomstig 
van TURNER ( 1898 ) . Er is een essentieel verschil met 
de lateroperiodontale kyste, omdat een gingiva kyste 
geen kyste is van het bot maar van de weke delen. 
R I T C H E Y en ORBAN (1953) vinden bij onderzoek 
van 350 gingiva biopsicen 6 microkysten. Dit geeft 
wellicht een indruk over de frequentie, die ongetwij-
feld hoger is, dan die welke de klinische ervaring 
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Fig. 2-6A. Fig. 2-6B. 
Lateropmodonta le kyste tussen С id. De kyste bleek vergroeid te /ijn met de gingiva en het omgevende parodentium 
en Io id. De pulpae van beide elcmen- was ontstoken. Een Pathogenese op basis van de parodontitis is daarom waar­
ten reageerden positief op de vitaliteits- schijnlijk. 
test. 
suggereert. Slechts zelden zal de gingivakyste voor 
de patiënt hinderlijke klachten geven m.a.w. zal hij 
zich voor behandeling melden. 
Drie soorten epitheel komen in aanmerking als bron 
waaruit de bekleding is ontstaan. 
Epitheelresten van de tandlijst. Door onderzoekingen 
van S C O T T (1955) , BHASKAR (1965) , ANDREWS 
(1965) en BADEN, M O S K O W en M O S K O W (1968) is 
het komen vast te staan dat deze epitheelcellen in de 
gingiva veelvuldig kunnen worden aangetroffen. Het 
idee dat proliferatie van deze cellen de oorzaak kan 
zijn van kystevorming ligt dan ook nogal voor de 
hand ( T U R N E R 1898, R I T C H E Y en ORBAN 1953, 
PANDERS 1963, BHASKAR 1965, ALEXANDER en G R I F -
FITH 1966 en M O S K O W et al. 1970) . 
Gingiva-epitheel. Tweeërlei uitleg is mogelijk. Ge-
isoleerde epitheelpapillen, van een door ontsteking 
In perplastisch geworden epitheellaag, zouden kysteus 
degenereren ( R I T C H E Y en ORBAN 1953, H O D S O N 
1954, PANDERS 1963, R E E V E en LEVY (1968) . 
Ectopisch klier-epitheel. Deze veronderstelling is 
afkomstig van R I T C H E Y en ORBAN (1953) . Het in-
cidenteel voorkomen van klierbuisjes in de kystewand 
1 1 
geeft voeding aan deze gedachte (TRAEGER 1961, 
HENNING 1968). 
PANDERS ( 1963 ) wijst op de soms moeilijke differen-
tiële diagnose tussen gingivakyste en lateroperiodon-
tale kyste. Wanneer een gingivakyste een usuur ver-
oorzaakt in het alvéolaire bot of wanneer een latero-
periodontale kyste als het ware doorbreekt naar de 
gingiva, dan is een differentiële diagnostiek niet meer 
mogelijk. 
2-1.6. Folliculaire kyste 
Synoniem: 'dentigerous cyst'. 
Een folliculaire kyste zou in de ruimste betekenis van 
het woord een kyste zijn, die zich overal in de tand-
follikel zou kunnen ontwikkelen. De meeste auteurs 
bedoelen evenwel een kyste, die ontstaat door ver-
anderingen in het glazuurepitheel. 
In 1853 introduceert PAGET de naam 'dentigerous 
cyst' voor een tanddragende kyste. In de Angelsak-
sische literatuur komt men deze term, enigszins ten 
onrechte, nog veel tegen als synoniem voor een fol-
liculaire kyste. 
In de klassieke theorie over de morphogenese van de 
folliculaire kyste, afkomstig van BROCA (1869) zou 
een ontwikkelingsstoornis van het glazuurorgaan in 
elke fa.se van de tandontwikkeling aanleiding kunnen 
geven tot het ontstaan van een folliculaire kyste. Aan 
deze hypothese is in de loop der tijden weinig meer 
getwijfeld, m a a r wel zijn er enige restricties ge-
maakt . 
M A O I T O T (1872) merkt op dat ook na de volledige 
ontwikkeling van een clement een folliculaire k\ste 
kan ontstaan. Het feit dat er nauwelijks folliculaire 
kysten bekend zijn waarin zich niet volledig gevorm-
de kronen bevinden doet de vraag rijzen of er zich 
k>steuze degencraties kunnen voordoen tijdens de 
periode van de glazuurafzetting (SHAFER et al. 1963, 
LUCAS 1964, A R C H E R 1966, KILLEY en K A Y 1966) . 
Andere auteurs, PERTHES (1907) , WASSMUND (1935) 
en AXHAUSEN (1949) zien overigens wèl rudimen-
taire elementen in folliculaire kysten, doch histolo-
gische bewijsvoering blijft achterwege. 
Da t een endogeen bepaalde ontwikkelingsstoornis 
niet alleen de oorzaak is, wordt herhaaldelijk beves-
tigd. In de literatuur komt men enkele andere fac-
toren tegen. 
LARTSCIINEIDER (1909, 1929) ziet een pen-folli-
culaire ontsteking als het etiologisch moment van de 
kystcvorming. De ontsteking is afkomstig van het 
melkgebit, een tonsillair proces of eventueel een 'sto-
matitis' . De kystevorming is dan op te vatten als een 
ophoping van exsudaat in het glazuurorgaan. Ook 
K R A N Z (1957) en K A I I L N B E R G E R (1957a) zien een 
pericoronaire ontsteking als een causale factor. 
H A M M E R (1920) en BAUER (1929) houden een 
pleidooi voor een traumatische genese. 
BERNICK (1949) komt na een studie van 217 ge-
vallen tot de conclusie dat autolyse van de cellen van 
het glazuurorgaan waarschijnlijk wordt veroorzaakt 
door druk en beweging gedurende de groei. 
Bi OCH-JORGENSEN (1928) is, na een onderzoek van 
22 folliculaire kysten, van mening, dat er sprake 
is van een pseudo-folliculaire kystevorming. In feite 
zouden het radiculaire kysten zijn ui tgaande van de 
mclkelementen, waarin de kroon van het blijvende 
clement doorgedrongen is. Deze stelling is moeilijk 
in zijn geheel te handhaven, gezien de kyste-ontwik-
keling aan b.v. de molaren van de blijvende dentitie. 
12 
Zeer l>elangrijk is het feit, dat er praedilccticplaatscn 
zijn voor het voorkomen van folliculaire kysten en 
dat die overeenkomen met de praedilectieplaatsen 
voor tandimpactie ( T H O M A 1948, BERNICK 1949, 
K A I I E N B E R G E R 1957a, S IMON en TOPAZIAN 1961, 
MOURSHED 1964) . Waarschijnlijk bestaat er tussen 
beiden een relatie. 
Nog niet duidelijk beantwoord is de vraag waar de 
vochtophoping precies plaats vindt. Er zijn twee mo-
gelijkheden nl. 
- Tussen verenigd glazuurcpitheel en glazuur (o.a. 
K R O N I E I D 1955, T H O M A en G O I D M A N I960) 
- Binnen het verenigd glazuurcpitheel (o.a. CAHN 
1941 en STONES 195Γ). 
In de literatuur wordt geen uitgebreid onderzoek 
hierover aangetroffen. Bij het histologisch onderzoek 
van folliculaire kysten is meestal aan het glazuur-
oppervlak geen restant van epitheel te vinden het­
geen zeer suggestief is voor de eerste hypothese. Aan­
wijzingen echter dat de tweede mogelijkheid niet uit­
gesloten ÍS geven de volgende auteurs. V I I L A ( 1953) 
demonstreert een folliculaire kyste waarin hij duide-
lijk epitheel aantoont, vast verbonden aan het gla-
zuur. USSING ( 1955 ) bew ijst in een onderzoek over 
de epitheliale aanhechting aan glazuur, dat de ver-
binding tussen glazuur, de membraan van NASMYTH 
en het binnenste glazuurcpitheel zeer hecht is en 
nauwelijks van elkaar te scheiden. De meeste auteurs 
laten beide mogelijkheden van kystevorming open 
SiiAtiR et al. 1963, LUCAS 1964, ARCHER 1966, K I L -
LY en K A Y 1966, G O R L I N 1970) . 
Een geheel andere visie op de ontwikkeling van 
folliculaire kysten hebben de aanhangers van de zg. 
extra-folliculaire theorie. Zoals reeds door MALASSEZ 
(1885b) is aangetoond komen er ook in het coro-
naire gedeelte van de tandfollikel vrijwel altijd cpi-
theeleilandjes voor. He t betreft dan geen periodon-
tale epitheclresten maar restanten van de tandhjst. 
Gegevens over de aard, de frequentie van voorkomen 
en het gedrag van deze epitheclresten zijn vooral 
bekend geworden na het onderzoek van o.a. JAMES 
(1909) , ' M U M M E R Y (1920) , GETTINGER (1940) , 
C O N K I I N en STAFNE (1949 ) , V I L I A (1951) , U S S I N G 
( 1955), STANLEY et al. ( 1 9 6 5 ) . 
G I L E T T E en W E I N M A N ( 1958 ) hebben tenslotte als 
eerste de theorie geformuleerd dat folliculaire kysten 
ontstaan uit deze eilandjes. Zij noemen deze extra-
Fig. 2-7. A: Latcrofolliculairo k w r van de M., id. De kroon van do M 3 lijkt gedeeltelijk in de kyste te zijn doorge­
broken. В: De kyste blijkt extra-follkulair te /\]η. ( K = kyste lumen). H.E. 3 x. 
folliculaire kysten in tegenstelling tot de zogenaamde 
intra-folliculaire kysten. De n a a m is ongetwijfeld 
ongelukkig gekozen, omdat het bindweefselkapsel 
immers tot de tandfollikel behoort ( P R O V E N Z A 
1964). 
M e n kan zich voorstellen, dat het element later als 
het ware doorbreekt in de kyste n a a r analogie van 
een normale doorbraak en dan niet meer te onder­
scheiden is van de intra-folliculaire kyste (fig. 2-7.). 
Tegenwoordig wordt door vele auteurs de zojuist 
beschreven ontwikkeling erkend naast de klassieke 
opvatting ( B E R N I E R 1959, T H O M A en G O L D M A N 
1960, LUCAS 1964, K I L L E Y en KAY 1966, G O R L I N 
1970). 
Tenslotte moet nog gewezen worden op de term la-
terofolliculaire kyste. Dit begrip is geïntroduceerd 
door T H O M A (1941) . Hij beschrijft als zodanig fol-
liculaire kysten, die zich ontwikkelen in slechts een 
gedeelte van de follikel. De kysten liggen dan meestal 
lateraal van de kroon van het betreffende element. 
Het spreekt vanzelf dat vooral extra-folliculaire kys-
ten bij voorkeur laterale kysten zijn (fig. 2-7.) . 
2-1.7. Primordiale kyste 
Synoniem: 'Simple follicular cyst'. 
Vermoedelijk is in de Angelsaksische literatuur 
de naam 'Primordial ' ingevoerd door KRONFELD 
(1933) . De klassieke opvatting over deze kyste is 
onveranderd gebleven sinds de theorie van BROCA 
(1869) . Degeneratie van het reticulum stellatum 
voordat er sprake is van afzetting van harde tand-
substanties, leidt tot kystevorming. Volgens BROCA 
i", dit folliculaire kystevorming in de zogenaamde 
'periode embryoplastique'. In de Duitse li teratuur 
wordt dan ook geen aparte vermelding gemaakt van 
de primordiale kyste m a a r men noemt ze steeds 
'zahnlose follikulairzysten' ( P E R T H E S 1907, EULER 
1934, WASSMUND 1935, AXHAUSEN 1949, K R A N Z 
1957). De meeste auteurs die over primordiale kys-
ten schrijven, hebben een morphogenese voor ogen 
zoals BROCA die heeft aangegeven (BERNIER 1959, 
SHEAR 1960a, SHAFER et al. 1963, LUCAS 1964, K I L -
LEY en K A Y 1966, ARCHER 1966) . Een ruimere in-
houd aan het begrip primordiale kyste geven Sos-
KOLNE en SHEAR (1967) . Zij stellen: '. . .except that 
we feel that these primordial cysts can arise directly 
from supernumerary offshoots of the dental lamina 
without necessarily first differentiating into an ena-
mal organ' . 
Ook TRAUNER ( 1959 ) heeft zich eerder al min of 
meer in dezelfde richting uitgelaten. Het verschil tus-
sen het begrip primordiale kyste en extra-folliculaire 
kyste is door deze toevoeging slechts een nuance ver-
schil geworden. Bovendien zullen ook sommige la-
teroperiodontale kysten wellicht aan de veronderstel-
ling van SOSKOLNE en SHEAR voldoen. 
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2-1.8. Restduale kyste 
Het blijkt dat bijna iedere auteur een andere inhoud 
geeft aan het begrip residuale k\ste. Dit verschil in 
opvatting maakt het bijna onmogelijk onderzoe-
kingen betreffende deze kystevorm met elkaar te 
vergelijken. Desalniettemin is een weergave uit de 
literatuur noodzakelijk voor een goed begrip van de 
te hanteren terminologie. 
a. Een residuale kyste is een radiculaire kyste, die is 
achtergebleven na extractie van het veroorzakende 
element (BERNIER 1959, LUCAS 1964, FICKLING 
1965, SOSKOLNE en SHEAR 1967) . 
Sommigen voegen er aan toe, da t ook uit een ach-
tergebleven granuloom een residuale kyste kan ont-
staan (SHAFER et al. 1963) . 
b. Onde r diegenen die uitbreiding van dit begrip 
voorstaan, formuleert A R C H E R (1966) het beste de 
gedachtengang: 'If any portion of an epithelium 
lined connective tissue capsule or a dental granuloma 
containing epithelial cells is left in the bone, a resi-
dual cyst will most likely develop in that area' . Dit 
impliceert dat elk achtergebleven epitheelnestje na 
verwijdering van een tandelement uiteindelijk kan 
leiden tot een kyste ( R O B I N S O N et al. 1956, T H O M A 
en GOLDMAN 1960, K I L L E Y en K A Y 1966) . Het 
spreekt vanzelf, dat bestaande radiculaire, latero-
periodontale of folliculaire kysten n a verwijdering 
van het betrokken element automatisch 'residuaal' 
worden. 
c. O m moeilijkheden omtrent de pathogenese te 
vermijden gebruiken PINDBORG et al. (1962) slechts 
een omschrijving van de localisatie en noemen de 
volgende voorwaarden waaraan hij moet voldoen: 
'a residual cyst is understood to be a cyst which is 
located in an area of the alveolar process where 
teeth have been extracted' . H J O R T I N G - H A N S E N et al. 
(1969) hanteren ook dit criterium in hun studie. 
Deze omschrijving geeft ongetwijfeld het voornaam-
ste diagnostisch kenmerk weer, m a a r zegt niets om-
trent de pathogenese. 
He t valt moeilijk te ontkennen dat elke vorm van 
ingesloten epithcel de potentie bezit om zich tot een 
kyste te kunnen ontwikkelen. De omschrijving van 
een residuale kyste genoemd in punt b. komt daarom 
het meest in aanmerking. Natuurlijk zal de radicu-
laire kyste, die over het hoofd gezien wordt bij ex-
tractie, het meest frequent voorkomen, maar een fol-
liculaire oorsprong is zeker niet uitgesloten, zoaLs uit 
fig. 3-22. blijkt. 
Ter verduidelijking wordt de volgende definitie voor-
gesteld: 'Een residuale kyste is een kyste, die in de 
kaak achter blijft, of zich daar ontwikkelt uit achter-
gebleven epitheel na verwijdering van een gebits-
element'. 
De pathogenese van de residuale kyste is dus meestal 
onzeker, hoewel een radiculaire oorsprong wel het 
meest voor zal komen. Differentiaal-diagnostisch zijn 
ze niet te onderscheiden van fissurale, primordiale of 
lateroperiodontale kysten, wanneer deze zich in een 
tandeloos gebied van de kaak bevinden. 
Een scherp onderscheid moet worden gemaakt t.o.v. 
het begrip recidiverende kyste ( 'recurrent cyst ' ) . 
Hieronder moet worden verstaan een recidief van een 
kyste als gevolg van een niet geslaagde operatieve 
behandeling. 
2-1.9. Kyiïe van de ductus nasopa^atinus 
Synoniemen: 
'Nasopalatine cyst' 
'Incisivecanal cyst' 
'Median anterior maxillary cyst' 
Kysteuze ontaarding in de ductus is opgemerkt door 
M E Y E R (1914) , G O N G D O N (1920) en K R O N F E L D 
( 1928) . De benaming kyste van de ductus nasopala-
tinus is geïntroduceerd door SCHROFF (1929) en 
later door vele auteurs overgenomen (BAUER 1930, 
M E Y E R 1931, AXHAUSEN 1949, S H A Ì Ì R et al. 1963, 
LUCAS 1964) . 
S T A I N E et al. (1936) stellen vast, dat de kyste-ont-
wikkeling kan plaats vinden in ieder van de vier 
kanaaltjes afzonderlijk. Dit betekent da t er gelijk-
tijdig sprake kan zijn van twee of meer kysten en 
tevens dat de situering niet altijd precies mediaan 
behoeft te zijn. Vooral dit laatste is van belang voor 
de differentiële diagnostiek t.o.v. b.v. atypische radi-
culaire kysten. Zij beschrijven drie typten epitheel in 
de ductus: 
- Respiratoir epitheel van het nasale gedeelte van 
het kanaal . 
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- Plaveibelepitheel van het orale gedeelte van het 
kanaal. 
- De epitheelcellen in het tussenliggend bindweefsel 
(kubisch karakter ) . 
Dit onderscheid wordt ook gemaakt door ABRAMS 
et al. (1963) na een onderzoek bij 24 menselijke 
foetus. 
Sommige auteurs erkennen nog een aparte kyste van 
de papilla incisiva. In feite is dit niets anders dan een 
kvste in het meest caudale gedeelte van de ductus 
( T H O M A 1936, BERNIER 1959, S I L O L R et al. 1963, 
ABRAMS et al. 1963, K I L L E Y en K A Y 1966) . 
W a t betreft de aanleiding tot de kysteformatie wor-
den in de literatuur drie mogelijkheden gevonden: 
- Proliferatie van epitheel op basis van een rhino-
gene of dentogene ontsteking in de nabijheid van 
de ductus. 
- Proliferatie van epitheel op basis van een t rauma-
tische prikkeling door b.v. 'palatum bijten'. 
- Obstructie van een aan één zijde blind eindigend 
gangetje. 
2-1.10. Fissur ale kysten 
Synoniemen: 
'Inclusion cyst' 
'Developmental (non dental) cysts' 
'Gesichtspalten Zysten' 
He t betreft hier k\sten, die in de literatuur gewoon-
lijk worden samengevat i.v.m. de gemeenschappe-
lijke epitheliale oorsprong. Men veronderstelt, dat 
epitheel, ingesloten gedurende de e m b n o n a l e ont-
wikkeling van het aangezicht, door een of andere 
oorzaak tot proliferatie en kystevorming wordt aan-
gezet. Men onderscheidt 5 soorten die in willekeurige 
volgorde worden beschreven. 
a. Mediane alvéolaire kyste (maxillair). De epithe-
liale bron van deze kyste zou gezocht moeten worden 
in epitheelrcsten achtergebleven in de mediaanlijn 
van de processus nasalLs medialis ( T I I O M A 1937, 
R O P E R - H A L L 1938, BHASKAR 1961) . Vrijwel nie-
m a n d gelooft meer in deze opvatting. He t feit dat er 
geen fusie optreedt in de mediaanlijn van de proces-
sus medialis in de klassieke betekenis van het woord, 
is de reden voor het verlaten van deze mening 
( P A T T E N 1961, VAN LIMBORGH 1962, SICHER 1962b, 
STARCK 1965 ) . Eerder kan worden gedacht aan pri-
mordiale kysten uitgaande van een op die plaats 
\eelvuldig voorkomend overtollig element ( S T A Ï N E 
1932) . Als er toch een mogelijkheid bestaat van in-
gesloten fissuraal epitheel, dan zal de differentiële 
diagnose met andere mediaan gelegen kysten van de 
processus alveolaris in de maxilla vrijwel onmogelijk 
zijn. 
b. Mediane mandibulaire kyste. Ook voor deze kyste 
geldt de overweging dat fusie van de processus man-
dibulares vermoedelijk niet plaats vindt. De moge-
lijke aanwezigheid van fissuraal epitheel is daarom 
zeer aanvechtbaar . Een odontogene kyste komt veel 
eerder in aanmerking als verklaring van de mediane 
mandibulaire kvste ( O L E C H 1957, STOELINGA en 
RENSING 1969) . 
e. Mediane palatum kyste. He t betreft hier een 
kyste, die gelocaliscerd is in de mediaanlijn van het 
pa la tum durum en geen verband houdt met de den-
titie. O m d a t er m a a r een zeer gering aantal gevallen 
bekend zijn, is het vermoedelijk een zeer zeldzame 
afwijking ( K R O N Ì E L D 1928, R U S H T O N 1930, C O H E N 
1943, FRERICHS en SAUNDERS 1953, CHOUKAS 1957, 
RHYMES 1964, R U D 1964, H A T Z I O T I S 1966) . Over 
de etiologie van deze kyste bestaat geen verschil van 
mening. Alle auteurs laten hem ontstaan uit epitheel, 
dat is achtergebleven na de fusie van de embryonale 
processus palatini. E P S T E I N (1880) beschrijft als 
eerste de 'epitheliale pareltjes' in de mediaanlijn van 
het pala tum bij neonati. Onderzoekingen van G R O H S 
(1934) en S C O T T (1955) hebben aangetoond, dat 
dergelijke epitheel insluitsels een zeer veehaildig ver-
schijnsel zijn, al thans bij foetus van drie tot zes 
maanden. Over de fequentie in het post-natale tijd-
vak is niets bekend. 
Gezien het feit dat de meer frequent optredende k\ ste 
in de ductus nasopalatinus soms zeer groot kan 
worden, is verwarring met dit type kyste niet uit-
gesloten. 
d. Globulomaxillaire kyste 
Synoniemen : 
'Facial cleft cyst' 
'Premaxilla-maxillary cyst' 
'Dvsontogenetische Alvcolarfortsatz Zyste' 
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De globulomaxillaire kyste ontleent zijn naam aan 
de veronderstelling, dat deze k\ste zich ontwikkelt 
uit epitheelresten, achtergebleven na de fusie van de 
pars globularis van de processus nasalis medialis en 
de processus maxillaris ( T H O M A 1937) . Als locali-
satie wordt door vrijwel alle auteurs aangegeven het 
gebied tussen de 2e Incisief en Cuspidaat (AKIRA en 
KITAMURA 1952, KAILENDERGER 1957b, FERENCZY 
1958, CIIOUKAS en T O T O 1964, R U D 1964) . Door 
WURMOVA (1962) en LEIINERT (1967, 1968) zijn 
echter ook tussen de Ie en 2e incisief dergelijke kys-
ten beschreven. 
In de loop der jaren zijn er bedenkingen gerezen 
tegen de klassieke opvatting van T H O M A , die vooral 
berusten op het feit dat een echte fusie in dit gebied 
niet zou plaats vinden ( R O B I N S O N 1962, SICHER 
1962b, LLHNFRT 1967, C H R I S T 1970) . Door F E -
RENCZY ( 1958) is er voordien al op gewezen, dat de 
voorkeurslocalisatie tussen de 2e Incisief en Cuspi-
daa t niet overeenstemt met de plaats van de ver-
groeiing tussen processus nasalis medialis en proces-
sus maxillaris. De onderzoekingen van VERMEY-
K E E R S (1967) geven echter weer steun aan de oor-
spronkelijke visie van T H O M A . 
Het is in elk geval juist om bij de interpretatie van 
ontwikkelingskystcn in dit gebied, zich bewust te zijn 
van het feit dat niet alleen fissuraal epitheel hiervan 
de bron behoeft te zijn. Vooral i.v.m. de mogelijke 
interferentie tussen de 'epitheelbrug van H O C I I S T E T -
TER' en de tandhjst bestaat de mogelijkheid van 
extra activiteit van de tandlijst (STOELINGA 1971) . 
O m deze reden geniet de naam laterale ontwikke-
lingskyüe van de maxilla de voorkeur. Deze term 
sluit bovendien een fissurale noch een odontogene 
genese uit. 
e. Nas o alvéolaire kyste 
Svnoniemen: 
'Kyste van Klestadt' 
'Naso-labiale kyste' 
'Nasevorhof Zyste' 
He t kenmerkende van deze kyste is de situering ni. in 
de weke delen onder de neusvleugel. Meestal bevindt 
zij zich in het gebied van de laterale incisief. Hoe-
wel het hier in principe niet gaat om een kaakkyste, 
treedt veelal een usuur op van het onderliggende 
bot. R O I D - P E T E R S E N (1970) heeft 116 in de litera-
tuur beschreven gevallen samengevat. Volgens hem 
is ZUCKIRKANDL (1882) de eerste die de afwijking 
heeft opgemerkt. 
Over de oorsprong van deze kyste zijn vele theorieën 
geformuleerd. Momenteel worden er nog slechts twee 
ak relevant overwogen. KLESTADT (1913) heeft als 
eerste de mogelijkheid van ontwikkeling uit fissuraal 
epitheel aangeduid. In dit verband kan vooral ge-
dacht worden aan de vergroeiing van processus na-
'•alis medialis met de processus nasalis lateralis. BRUO-
GEMAN (1920) acht epitheel afkomstig van het ven-
trale gedeelte van de ductus na-solacrimalis verant-
woordelijk voor de kystevorming. Wellicht is het be-
ter te denken aan epitheelresten achtergebleven uit 
het grensv lak waarin de ductus zich bevindt tussen de 
processus maxillaris en de processus nasalis ( STARCK 
1965, V E R M E Y - K E E R S 1967) . Da t niet alleen het 
meest caudale gedeelte van de ductus aanleiding geeft 
tot ontwikkelingsstoornissen, hebben FRANCOLS en 
BACSKULIN ( 1969 ) aangetoond. Zij vinden fistels in 
het gehele verloop van de ductus nasolacrimalis. 
Vermoedelijk geldt dus ook voor deze kyste weer 
een minstens tweeledige herkomst. O m deze reden 
kan ook de nasoalveolaire kyste beter onder de late-
rale maxillaire ontwikkelingskystcn worden gerang-
schikt ( S T O E U N G A 1971) . 
2-1.11. Antrumepitheel kyste 
De ontwikkeling van kysten uit epitheel van de sinus 
maxillaris kan op verschillende manieren plaats vin-
den. Zoals reeds beschreven bij de radiculaire kysten 
is o.a. ingroei van sinus epitheel via een fistel moge-
lijk. E r is geen reden om aan te nemen dat een der-
gelijke fistelvorming ook niet zou kunnen optreden 
bij alle andere kysten in de bovenkaak. De aandui-
ding antrumepitheel kyste houdt echter in, dat de 
kyste zich primair uit de sinus mucosa ontwikkelt. 
De volgende vormen zijn tot nu toe beschreven: 
a. De oorsprong van de kyste wordt gezien in een 
obstructie van één van de an t rum epitheel kliertjcs. 
De oorzaak van de obstructie kan een ontsteking zijn. 
Men spreekt in dit verband van een retentiekyste 
(secreting cysts) (o.a. H O U S E 1948, SCHUKNECHT en 
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LINDSAY 1948, E C K E R T - M Ö B I U S 1951, P E T E R - M I L L S 
1959, NAUMANN 1964) . 
Begrippen die hiermede verward kunnen worden 
zijn mucocele en pscudo-retentie kyste. Onder mu-
cocele wordt in dit verband \ erstaan een slijmopho-
ping in de sinus door obstructie \ an het ostium. Met 
pseudo-k\stc (non secreting cysts) bedoelt men 
vochtophoping subepitheliaal t.g.v. ontsteking of al-
lergische reacties ( N A U M A N N 1964, S C O T T - B R O W N 
et al. 1965) . 
b. GREGORY en S U A I ER (1958) vestigen de aan-
dacht op antrumepitheel kysten, die ontstaan na een 
Caldwell-Luc operatie. Het sinus epitheel /ou tijdens 
de operatie in het wondbed terecht kunnen komen 
en daarna aanleiding geven tot kystevorming. 
R O Y F R en STAI-NE ( 1964) wijzen ook op deze moge-
lijkheid na extracties waarbij een antrumperforatie is 
opgetreden. 
с BLUM (1929) en L O V E S T F D T (1944) maken mel­
ding van geïsoleerde lobben van de sinus maxillaris 
en verklaren hieruit het ontstaan \ an antrumepitheel 
kysten. 
2-2. Toeneming in grootte 
2-2.1. Inleiding 
De toeneming in omvang van kaakkystcn blijft een 
intrigerend m a a r nog niet volledig begrepen pro-
bleem. Ze berust namelijk niet alleen op celvemicer-
dering maar vooral op processen van physische aard. 
In hoeverre deze processen door elkaar heen lopen 
of het gevolg zijn van elkaar is niet duidelijk. Onder -
zoekingen ov er de snelheid waarmee kysten in groot-
te toenemen zijn er nauwelijks. LIVINGSTON (1927) 
meent, dat de jaarlijkse groei van een radiculaire 
kyste 5 m m in diameter is. SEWARD ( 1963 ) wijst er 
echter op dat vooral bij kinderen de groei van folli-
culaire kysten veel sneller gaat, terwijl na het berei-
ken van een bepaalde grootte de toeneming weer 
minder wordt of zelfs tot stilstand komt. MOLYNEUX 
(1964) meent dat sommige kysten zelfs weer in om-
vang afnemen. 
De volgorde van bespreking van de verschillende 
processen die mogelijk bij de groei van kaakkysten 
betrokken zijn, is ontleend aan het onderzoek van 
M A I N (1970) . 
2-2.2. Toeneming van het aantal weefsel-
bestanddelen 
a. Neo plastische groei 
Het is zeer voor de hand liggend aan dit fenomeen 
vooral veel waarde te hechten in ge\ allen van amelo-
blastoma en maligne degeneratie in het epitheel. 
Naast het voorkomen in deze echte neopla.smata ves-
tigen R U D en PINDBORG (1969) en M A I N (1970) 
ook de aandacht op veelvuldige mitosen in het epi-
theel van sommige kcratokysten. Zij achten dit een 
bewijs voor het actieve prolifererend karakter van 
het epitheel van die k\sten. 
b. Hyperplastische groei 
In kysten met dichte ontstckingsinfiltraten zijn in 
zowel het bindweefsel als in het epitheel prolifera-
tieve aspecten te herkennen (SHEAR 1964 en M O L Y -
NFUX 1964) . In hoeverre deze hyperpla-siccn van in-
vloed zijn op de groei van ky sten is echter onbekend. 
2-2.3. Toeneming van vocht in het lumen 
Centraal in de beoordeling van alle processen die 
betrokken kunnen zijn bij het transport van vocht 
naar het lumen toe, is de waarneming dat in alle 
soorten kysten een positieve hydrostatische druk be-
staat. Deze druk varieert van 8,5-100 cm water doch 
het gemiddelde ligt rond 60 cm ( JAMES 1926, T O L -
LER 1948 en STOKKE 1956) . Over de zogenaamde 
antrumepitheel kysten zijn geen onderzoekingen op 
dit gebied bekend. De invloed van de mogelijke 
processen die een dergelijke druk kunnen veroorza-
ken worden nu in het kort vermeld. 
a. Osmose. De belangrijkste onderzoekingen op het 
gebied van de physische en biologische eigenschap-
pen van de kystewand zijn verricht door T O L L E R 
(1966a en b, 1967, 1970a en b ) . Zijn bevindingen 
kunnen als volgt worden samengevat. 
- De kystewand is semi-permeabel. De moleculen 
die de wand nog net gemakkelijk kunnen passeren 
hebben een mol. gewicht van 69.000 (a lbumine) . 
- Er LS wel enige variatie in de doorlaatbaarheid mo-
gelijk voor de verschillende kysten. - De osmolaliteit 
van de kyste vloeistof is significant hoger dan van 
serum. - Een epitheelbekleding is niet essentieel voor 
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de semi-permeabiliteit, doch bij een intacte epitheel-
bekleding is het proces vermoedelijk effectiever. 
T o i I ER beschrijft de vergroting van kysten als volgt: 
De intra-k) steuze druk oefent een druk uit op de 
wand van de k\ste. W a n n e e r de capillaire druk 
wordt overschreden, kan plaatselijk ischacmie op­
treden. H e t gevolg daarvan kan celdegeneratie /ijn, 
die vooral zal optreden in de dicht bij het lumen 
gelegen cellen. Het celverval gaat gepaard met een 
toeneming van het aantal deel t je in het intra-
kvsteuze millieu m.a.w. de osmolaliteit stijgt daarin. 
O p deze manier wordt een voortdurende bijdrage 
geleverd aan de instandhouding van de hoge intra-
kysteuze druk. Door de druk treedt botresorptie op, 
waardoor volumetoencming en vermindering van de 
intra-kv steuze druk mogelijk wordt. 
I n deze theorie is de kritische fase het moment 
waarop zich de holte vormt en de w a n d zich als een 
semi-permeabele m e m b r a a n gaat gedragen. 
b . Lymphoedeem. Door T O I I I R (ІЧббЬ) is ook 
nog een ander fenomeen opgemerkt: ' that all closed 
physiological cavities are in communication with the 
lymphatic system which regulates their fluid balance 
but that anv cavity in the body which becomes se­
parated from ly mphat ic access, such as a cy st ca\ ity, 
may he subject to an osmotic imbalance with the 
surrounding tissues and may be liable to alteration 
in size due to pressure differences'. 
O m deze bewering enigszins te staven voerde hij het 
volgende experiment uit : V a n 6 kaakkysten werd de 
inhoud geaspireerd en vervangen door een isotoni-
sche oplossing van Patent Blauw, zoals wel wordt 
gebruikt voor lymphangiografie. De kleurstof kon tot 
24 uur na de ingreep niet buiten de kyste worden 
aangetoond en met n a m e niet in de lymphebanen. 
M A I N {1970) beschouwt het mogelijk ontbreken van 
een lymphe afvoersysteem ook als een belangrijke 
factor bij de ophoping van vocht in het lumen: 
'Deficient drainage can therefore be unreservedlv 
implicated as a fundamental factor in the positive 
accumulation of fluid within distensible jaw cyst'. 
Hoewel een vochtophoping zeker min of meer in 
stand kan worden gehouden door een onderbreking 
in het lymphesysteem, lijkt het gezien de hogere os­
molaliteit van de kystevloeistof t.o.v. het serum nau­
welijks een rol te spelen. D e vloeistof zal zich immers 
begeven n a a r de ruimte met de hoogste dccltjescon-
centratie en geen neiging hebben die ruimte te ver­
laten. 
с Exmdatie. Dit proces kan vermoedelijk een rol 
spelen in kysten waarbij acute ontstekingsverschijn­
selen aanwezig zijn. LARTSCIINEIDER (1929) heeft 
zijn theorie over het ontstaan van folliculaire kvsten 
gebaseerd op exsudatie tussen het glazuur epitheel. 
1 ABU 2-1 
OVm/KIIT VAN Dl· Ы Ч Т І І ^ І BRON M \ ^ VAN Dl· /1(11 
DWRUT MCX.H IJK ONIVWkkHDI к Ічк Я Г ^ 
1 Epithoclresten van 
Malassc/ 
2 Gla/uuropitheel 
4 Tandli|St opithcol 
(cpilhoolrpslen van 
Serres) 
í bissuraal opithc-el 
5. Epitheel uit de ductus 
nasopalatmus 
Raduulaire kysle 
Lateroperiodontale kyste 
Residuale k\ste 
Folliculaire k\ste 
Primordiale k\ste 
Residuale kyste 
Piimordiale k\s(e 
Гхіга-folliculaire k-sste 
Lateroperiodontale kvste 
Gingiva kyste 
Raduula i re k\ste 
Residuale kvste 
Fissuiale kysten 
(Alle kysten in I 2 -Cusp 
streck van de maxilla) 
Kvste van de ductus 
nasopalatmus 
(Alle kysten in de 
mediaanli |n van de proc 
alveolans van de maxilla) 
6 Epitheel uit de ductus — Nasoalv colai re kystc 
nasolacnmahs 
7. Gingiva epitheel 
8 Ectopisch kherepitheel 
9 Sinus epilheel 
10 Mondmucosa epitheel — 
Gingiva kvste 
Lateroperiodontale kyste 
Radiculairc kyste 
Residuale kyste 
Gingiva kyste 
Antrumcpitheel kyslc 
(In principe alle boven-
kaakkystcn via fistel 
inçroei) 
(In principe alle kysten 
via fistel ineroci) 
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MAIN (1970) stelt, dat vooral in jonge radirulairc 
kystcn als gevolg van autolyse \an de epitheelcellen 
veel chemotactische stoffen vrijkomen, die een acute 
vasculaire reactie teweeg brengen. In die omstan­
digheden kan exsudatievonning een belangrijke bij­
drage leveren tot de ophoping van vocht in het 
lumen. 
d. Transsudatie. Door een verhoging van de veneuze 
druk (als gevolg van de hoge intra-k\.stcu7e druk) 
kan een vergrote doorlaatbaarheid in de capillaircn 
optreden. Het tran4sudaat wat daarvan het ge\olg 
is, zou van betekenis kunnen zijn in geval van het 
ontbreken van een lymphe drainage, zoals dat bij 
kysten mogelijk het geval is. 
e. Secretie. In sommige kaakkysten komen slijmcel-
len voor. Hun invloed op de kyste inhoud i.s ver­
moedelijk niet groot in л erband met het relatief ge­
ringe aantal. Anders is dat in de zogenaamde reten-
tiekyste van het antrumepitheel. Hierin zijn deze mu­
cine producerende cellen vermoedelijk de voornaam­
ste oorzaak van de toeneming van de kyste inhoud. 
2-3. Slotbeschouwing 
Uit de uiteenzetting over de pathogenese van de 
verschillende soorten kysten komt duidelijk naar 
voren, dat het epitheel van \ erschillende herkomst 
kan zijn (tabel 2-1). De morphologische eigenschap­
pen van het epitheel dat de kysten bekleed, zullen in 
hoge mate afhankelijk zijn van de bron, waaruit het 
ontstaat en niet zo zeer van de manier waarop de 
kysten zich ontwikkelen. Het is daarom ongewenst 
de gebruikelijke terminologie te handhaven voor de 
histologische indeling van de kystcn. Zij heeft wel 
waarde als aanduiding van de localisatie van de kyste 
t.o.v. de gebitselemcnten en zegt in sommige geval­
len iets over de pathogenese. In deze zin zullen de 
bekende namen in de loop van dit onderzoek worden 
gebruikt. 
Daar er een grote verscheidenheid bestaat in de wijze 
waarop de verschillende kysten zich ontwikkelen en 
in omvang toenemen, is het niet uitgesloten dat in 
verschillende fasen van de ontwikkeling van een 
kyste, bepaalde mechanismen de overhand hebben. 
Ook is het zeer aannemelijk, dat in kystcn waarin 
een ontsteking een bijkomstige rol speelt (ontwikke-
lingskystcn), andere processen plaats vinden dan in 
b.v. radiculaire kvsten. 
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HOOFDSTUK 3 
VOORKOMEN EN VERSCHIJNINGSVORMEN VAN DE KYSTEN 
3-1. Inleiding 
In \ e rband met de \e le en vaak uiteenlopende op-
\a t t ingen over de Pathogenese \ a n de kaakk\sten, 
is het niet verwonderlijk, dat er verschillende klassi-
ficatieschema's zijn samengesteld. Door verscheidene 
onderzoekers is nl. getracht de kvsten te groeperen 
naar de overeenkomsten in de etiologie en de epithe-
liale bron ( R O B I N S O N 1945, T H O M A , ROBINSON en 
BERNIER I960, SEWARD 1964, KRUGER 1964, LUCAS 
1964, KiLLEY en K A Y 1966). Door de verwarrende 
nomenclatuur echter wordt niet steeds dezelfde ter-
minologie gebruikt \oor hetzelfde begrip, waardoor 
vergelijkingen aanvechtbaar zijn. Bovendien berus-
ten de diagnoses van de kvsten, op waarnemingen 
betreffende de röntgenologische \erschijnings\orni, 
die zoals zal blijken \ a a k \ oo r \elerlei uitleg \ a t b a a r 
kan zijn. 
De klinische verschijnselen zoals die nu zullen wor-
den beschre\cn, gelden in het algemeen \oor alle 
Aantal patiënten 
110-
100-
90 
80 
70 
60 -
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40 -
30 
20-
VERDELING PATIENTEN MET KYSTEN 
1960-1969 
onderkaak (f 0 
bovenkaak <f Ш 
î i 
totaal aantal 
patiënten met kysten 
L ïï~m 
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Í70 
leeftijd (jaren) 
Fig. 3-1. De leeftijdsverdeling van patiënten met kaakkystcn De vijf patiënten met kysten in de onder- en bovenkaak 
werden in deze figuur ingedeeld bi| de onderkaakkysten. 
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soorten kysten. W a a r nodig wordt het eigen aandeel 
van een bepaald soort geadstrueerd. 
He t onderzoek is verricht bij 452 patiënten waarbij 
486 kaakkvsten werden gediagnostiseerd. Hoewel 
antrumepitheel kysten in beginsel werden uitgeslo-
ten van dit onderzoek, bestaat de mogelijkheid dat 
er toch enkele gevallen bij betrokken zijn in zover 
zij differentiaal-diagnostisch te verwarren zijn met 
andere kysten. De leeftijdsverdeling \ a n de patiënten 
vindt men in fig. 3-1. 
vrouwen. De cariesfrequentie is voor beide geslachten 
nl. vrijwel even hoog (MANSBRIDGE 1959) . Opmer-
kelijk in dit verband is de bevinding van MOURSHED 
( 1964), die dezelfde verdeling bij folliculaire kysten 
vaststelt. Zijn waarneming is in tegenspraak met die 
van B F R M C K ( 1949), die juist geen verschil in voor-
komen opmerkt na een literatuurstudie over 217 fol-
liculaire k)sten. In hoeverre andere b.v. endocrine 
factoren een rol spelen is onbekend. Ook ontbreken 
gegevens over eventuele erfelijke praedisposities. 
3-2. Voorkomen 
3-2.1. Gedacht 
Kaakkysten komen opvallend meer voor bij mannen. 
Dit geldt zowel voor de kvsten in de bovenkaak als 
in de onderkaak. De verhouding van het voorkomen 
bij mannen en vrouwen is ongeveer 2 op 1. In de 
literatuur wordt in min of meer \ ergelijkbare series 
op één uitzondering na, dezelfde verdeling gevonden 
(zie tabel 3-1). Alleen BROWNE ( 1961) vindt geen 
significant verschil. 
Alleen K I L I E Y en K A Y proberen dit \erschil te \ er-
klaren: 'This probably reflects a tendency for fema-
les to be more dental conscious than males'. Wan-
neer men aanneemt, dat het merendeel van de kysten 
radiculair is, dan zou dat betekenen dat de voor-
naamste oorzaak van de periapicale ontsteking (ca-
ries), bij mannen vaker tot kvsten leidt dan bij 
3-2.2. Leeftijdsverdeling 
De verdeling van de k\sten over de leeftijdsgroepen 
toont fig. 3-1 . He t stijgende aantal tot en met de 3e 
decade houdt ongetwijfeld verband met de toene-
mende im loed van de caries. Tevens is voor de folli-
culaire kystcontwikkeling voldoende tijd verstreken 
om klinisch manifest te worden. De langzaam da-
lende lijn (na de 3e decade) moet worden verklaard 
door de im loed van de extracties. M a.w. door de 
drastische vermindering van het aantal gebitselemen-
ten wordt de kans op kvstevorming aanzienlijk klei-
ner. Wellicht komt het op latere leeftijd ook minder 
gemakkelijk tot proliferatie van epithcelresten. Be-
paalde onderzoekingen wijzen er bovendien op, dat 
de epithcelresten van Malassez zowel als de epithcel-
resten in de tandfollikel op oudere leeftijd minder 
frequent voorkomen ( R F I T A N 1961, STANLEY et al. 
1965) . 
T A B U 3-1 
auteur 
DARI INGTON 
STAfNF Ь \ МП I HON 
В К Л Ш М 
BROWNl· 
S i l t AR 
M O L R S I I H ) 
KU I Ъ\ ? N KAY 
CAiiRiM e t a l 
S T O t - U M . A 
¡aar 
19Ή 
1945 
1931 
1961 
1961 
1961-
196b 
1970 
1971 
tyl>r kyUc 
alle tvpen 
radi ruki re kysten 
alle typen 
radictilairc kysten 
rachculairo kysten 
folliculaire kysten 
alle ivpen 
alle tvpen 
alle tvpen 
man 
70 0 % 
? 
94 6 % 
53 3 % 
62 6 % 
6 1 3 % 
62 5 % 
62 1% 
67 0 % 
vrouw 
30 0 % 
I 
5 4 % 
46 7% 
37 4 % 
30 7 % 
37 5 % 
37 9 % 
33 0 % 
maxilla 
7 
62 % 
7 
72 % 
60 5 % 
73 9 % 
67 3 % 
59 8% 
70 % 
mandíbula 
0 
38 % 
? 
28 % 
39 4 % 
26 1% 
32 7% 
40 2 % 
30 % 
totale aantal 
160 kysten 
500 k\stcn 
104 kysten 
521 kysten 
200 patiënten 
180 kysten 
4")9 k\ sten 
527 kysten 
486 kysten 
452 patiënten 
In onze serie werd de man/vrouw verhouding berekend op het totaal aantal patiënten, de max/mand. verhouding op het 
totaal aantal kysten 
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3-2.3. Verdeling maxilla - mandíbula T A B U З - І І 
V a n de 486 kysten zijn er 146 in de mandíbula ge-
localisecrd en 340 in de maxilla. Zoals uit tabel 3-1 
blijkt, stemt de door ons waargenomen verhouding 
7:3 overeen met de bevindingen van andere auteurs. 
De verklaring voor het verschil in localLsatie moet 
worden gezocht in de volgende factoren: 
a. localisatie radiculaire k\sten 
b. fis&uralc kysten 
с kvsten van de ductus nasopalatinus 
d. de sinus maxillaris 
e. overtollige elementen 
f. achtergebleven wortelrcstcn 
a. Localisatie radiculaire kysten. Radiculaire kysten 
komen in de bovenkaak meer voor dan in de onder-
kaak. Dit verschil berust voornamelijk op de grotere 
frequentie van voorkomen in het bovenfront t.o.v. 
het onderfront. Dit laatste houdt waarschijnlijk ver­
band met de veel hogere cariesfrequentie van de bo-
venfrontelementen t.o.v. de ondcrfrontelementcn 
( B A G K F R D I R K S 1965, M A R T H A L E R 1966). F I C K I I N G 
(1965) vindt, da t 4 9 % van alle radiculaire k\sten 
zich bevinden aan de wortels van de l i en Io supe­
rior. 
I n het algemeen kan men stellen, dat radiculaire 
kysten de meest voorkomende zijn. In tabel 3-II 
komt tot uiting hoe hoog de verschillende auteurs 
het percentage radiculaire k>sten achten. 
b. Fismrale kysten. H e t voorkomen van fissurale 
kvsten blijft vermoedelijk beperkt tot de bovenkaak. 
H o e hoog het percentage is van het totale aantal is 
moeilijk te schatten. Persoonlijke interpretaties spelen 
hierbij een belangrijke rol. Aanwijzingen geven 
F I C K L I N G (1965) 3 . 9 % en K I L L E Y en KAY (1966) 
1.7%. Welke rol het fissurale epitheel speelt in de 
\ orming van andere kysten is niet bekend. 
с Kysten van de ductus nasopalatinus. Kysten van 
de ductus nasopalatinus komen waarschijnlijk meer 
voor. F I C K L I N G (1965) en K I I L F Y en KAY (1966) 
geven beide hetzelfde percentage ( 5 % ) . Vanzelf­
sprekend blijven zij beperkt tot de maxilla. Weder­
om kan m e n zich afvragen of epitheel van de duc­
tus ook betrokken kan zijn bij de vorming van andere 
kysten in dit gebied. M.a.w. kan de invloed van de 
O V b R / I C H T UIT m i m - R A T U l R VAN l U T P F R O N T A G l · 
RADK UI AIRI· l· NT R F S l UIAI F K\ STï N 
auteur 
DARI INC.T04 
1-AIRIH RbT 
BRADI l· \ 
PINDBORG 
et al 
FICk l ING 
Kil I f \ 
FN K W 
IIJ0RTING-
HANSFN Ot a l 
jaar 
Н Ж 
194-4 
1951 
1962 
1965 
1966 
1969 
radiculaire/rcsudiale kysten 
87 5 % 
94 0 % 
64 5 % 
77 2 % 
10 5 % 
63 7% 
46 8% 
51 6% 
9 5 % 
radie ulnir/rosiduaal 
radie ulair/rcsiduaal 
radiculair/residuaal 
radirulair 
residuaal 
raduulan/res iduaal 
radiculair/residuaal 
radirulair 
residuaal 
totale 
aantal 
k\sten 
160 
r> 
104 
791 
336 
459 
502 
Omdat de meeste auteurs çeen duideli]k onderscheid maken 
tussen residuale en radiculaire kysten, kon het percentage 
radiculaire kysten slechts in twee gevallen worden geçcvtn 
De uiteenlopende perrenta^es handen moçcli]k samen met 
het verschil in interpretatie van de auteurs 
ductus groter zijn dan men op het eerste gezicht zou 
veronderstellen? 
d. De únus maxillaris. De sinus maxillaris is onge-
twijfeld een belangrijke factor bij de pathogenese van 
vele bovenkaakkysten. Behalve in de tvpische an-
trumepitheelkyste, wordt sinusepithcel ook aange-
troffen in andere kysten. In hoofdstuk 2 is reeds ge-
wezen op de mogelijkheid van ingroei van sinus-
epithcel via een fistel naar het granuloom. 
e. Overtollige elementen. Overtollige elementen 
worden veel meer in de bovenkaak dan in de onder-
kaak aangetroffen. S T A I N E (1932) vindt bij 48.550 
patiënten 441 gevallen met één of meer overtollige 
elementen (totaal 5 0 0 ) . De verdeling max i l l a -man-
díbula luidt: 4 4 6 - 5 4 . 
Bij de vorming van folliculaire kvstcn speelt de tand-
impactic een grote rol. Overtollige elementen zijn 
veelal geimpacteerd en geven daarom gemakkelijk 
aanleiding tot kvstevomnng. Vanzelfsprekend is de 
kans op primordiale kysten op de praedilectieplaat-
sen voor overtollige elementen naar verhouding ook 
groter in de bovenkaak. 
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f. Achtergebleven wortelresten. Uit een recent on-
derzoek (PLASSCHAERT 1969) blijkt, dat wortel-
resten bij schijnbaar tandeloze kaken tweemaal zo-
veel worden aangetroffen in de bovenkaak als in de 
onderkaak. Wellicht speelt ook deze verdeling een 
rol. Achtergebleven radices kunnen gemakkelijk tot 
radiculaire kystevorming aanleiding geven. 
3-2.4. Multipliateit 
In dit onderzoek werden bij 24 patiënten {Ъ.9с/( ) 
twee of meer kvsten gevonden (in totaal 58 k\sten). 
De verdeling is als volgt: 
5 patiënten hebben twee k\sten in de onderkaak 
11 patiënten hebben twee k\sten in de bovenkaak 
1 patiënt heeft drie kvsten in de bovenkaak 
2 patiënten hebben vier kwen in de bovenkaak 
3 patiënten hebben één kvste in de onderkaak en 
één in de bovenkaak 
1 patiënt heeft twee kv>ten in de onderkaak en twee 
in de bovenkaak 
1 patiënt heeft twee kvsten in de onderkaak en drie 
in de bovenkaak 
Bij de eerste behandeling is niet consequent gelet op 
het voorkomen van multipele kvsten, zodat dit getal 
vermoedelijk niet het juiste aantal patiënten aangeeft, 
dat in eerste instantie twee of meer kvsten had (zie 
verder 6-4.). 
3-3. Klinische verschijningsvorm 
3-3.1. Inleiding 
De klassieke symptomen waarmee de kaakkyste zich 
openbaart, worden in elk handboek over kaakchirur-
gie beschreven. De zeer kleine kvsten zullen geen 
waarneembare zwelling teweeg brengen (fig. 3-2a.). 
Door toeneming in de grootte treedt een asvmmetrie 
op. Omdat de benige wand aanvankelijk nog vrij 
dik is, zal een bolharde zwelling palpabel zijn (fig. 
3-2b. ). Op die plaatsen waar de beenwand zeer dun 
wordt door resorptie van het bot, zal het zogenaam-
de 'pingpongbal'-effect aantoonbaar worden (fig. 
3-2c.). De 'beenschil' is dan in te drukken, maar 
veert weer in zijn oorspronkelijke stand terug, het-
geen met crepitatie gepaard kan gaan. Д аппсег 
ook deze laatste 'beenschir is geresorbeerd, kan de 
kvste in de weke delen bomberen (fig. 3-2d.). Kli­
nisch neemt men dan centraal een fluctuerende zwel-
linig waar met perifeer een zogenaamde kraterrand. 
De expanderende k}sten kunnen zowel intra-oraal 
als extra-oraal een zwelling veroorzaken, vaak ook 
gaat het samen (fig. 3-3. en 3-4.). In de bovenkaak 
kunnen grote kvsten, die zich in de sinus maxillaris 
uitbreiden nog aanleiding geven tot klachten, die 
karakteristiek zijn voor elke expanderende tumor in 
het antrum ni. verstopte neus, craniale verplaatsing 
van het oog, exophtalmus, diplopie (fig. 3-5. en 
3-6.). 
Fie; 5-2 a Radiculaire kyste die nos; gecn aanlcidinç ¡jerfi lot ecu /wollinç b. Door do cxpansii1 van do kyste /al biu-
(aal een bolharde /uel l ing palpabel /i]n. <: Door verdere expansie is het bot b u n a a l geresorbeerd lot een /eer dunne 
schil. Als gevolg hiervan /al bi] palpane (repitatie op te wekken /i |n d De kyste is door de benige v\and heen 'ge-
broken' en zal nu buccaal aanleiding geven tot een flu( tuerende /welling. 
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Een kyste (residuaal) die vooral intra-oraal een /welling 
veroorzaakt. 
Speciaal voor de radiculaire kysten geldt, dat pulpae 
van elementen die niet reageren op de vitaliteitstest 
een belangrijke aanwijzing kunnen zijn. Naast deze 
min of meer specifieke symptomen zijn er nog een 
aantal factoren die mede de diagnose kyste kunnen 
helpen stellen. 
- Vertraagde doorbraak van elementen 
- Ontbreken van elementen 
- Verdringing van elementen 
- Het in toenemende mate slecht passen van de pro-
these 
3-3.2. Ontsteking 
De patiënten komen meestal pas voor behandeling 
als de kyste ontstoken is. Men spreekt dan van een 
'veretterde kyste' (VRIEZEN 1970). De ontstekings-
verschijnselen kunnen soms zo domineren, dat de 
kyste moeilijk te diagnostiseren is althans zonder 
röntgenfoto's. 
Om een indruk te krijgen in welke mate ontstekings-
verschijnselen een rol spelen in de diagnostiek van 
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kysten werd een indeling gemaakt naar de aard van 
de klachten en de klinische verschijnselen (tabel 
3-III). 
Fig. 3-4. 
Een kyste (folliculair) die zowel extra-oraal (A) als intra-
oraal (B) een zwelling veroorzaakt. 
T A B U 3 - Ш 
k l I N I S d l l · VbRSCIIIJNIN(,SVOR\I VAN Bl· k ^ S r i N 
a Arutc ontstoking 
b Subat uto ontstokins; 
с Chronische ontstokins; 
d O p oniçorlei wi]/o oon ontstoking gohad in.wr nu 
1 gcon klaohton moor 
2 all con /w oiling 
í al Icen рі|П 
4 pi |n on / \oiling 
Totaio aantal waarbij ontstoking betrokken is geweest 
o Nooit ontstoking gehad maar wel 
1 pi |n 
2 /welling 
? pijn en zwelling 
f Door patient geen klaehten opgemerkt in de mond 
Totaal 
mandíbula 
aantal 
15 
14 
} 
12 
12 
2 
1 
27 
ί89) 
7 
22 
b 
r-, 
22 
ptTCentave 
10% 
3 0 % 
2% 
18% 
(60ÇP 
24% 
16% 
aantal 
ω 
105 
14 
t)7 
12 
-
-
74 
(238) 
2 
56 
5 
6? 
39 
maxilla 
percentage 
12% 
* 1 % 
4 % 
219, 
' 7 0 % ) 
19% 
11% 
146 100% HO 
ню«· 
Mot de onder d en e vermelde symptoom /welling wordt bedoeld de /welling t g v expansie van de kyste u i niet om 
rest\orsehi|nsel van de ontsteking, ook hot symptoom pijn kon hier met mot de ontsteking in verband wordui gebracht 
a. Acute ontstekingen. Als criterium voor de/e om­
schrijving werd genomen de noodzaak tot absecs-
behandeling. In de meeste gevallen betekende dit 
abscesincisic en drainage via de weke delen, maar 
soms wa-s het wijd openen van een wortelkanaal via 
de kroon ook voldoende om de gewenste etterahlocd 
te verkrijgen. 
b. Subacute ontsteking. Hieronder werden al die 
gevallen verstaan, waarbij ontstekingsverschijnselen 
werden geconstateerd zoals oedcem, infiltraat, hvper-
aemie, pijn etc. zonder dat de ontsteking culmineerde 
in een absces. 
с Chiomsche ontsteking. Meestal was fistelvorming 
het enige svmptoom van de ontsteking, doch in 
enkele gevallen was er sprake van een granulerende 
periostitis. 
d. Ontsteking gehad. Deze patiënten melden zich 
meestal voor behandeling uit vrees voor nieuwe ont-
stekingsverschijnselen of ze /ijn \erwezen na elders 
voor de ontsteking behandeld te zijn. 
e. Geen ontsteking gehad. Bij de patiënten uit deze 
groep werden geen ontstekingsverschijnselen vast-
gesteld. De as}mmetrie als gevolg van de zwelling 
door de kvste was het meest op de voorgrond tre-
dende symptoom. De pijnklachten zijn moeilijk te 
verklaren. Wellicht /ijn toch subklinische ontste-
kingsverschijnselen de oorzaak. De mogelijkheid van 
compressiepijn d.w.z. druk op zenuwen, is niet uit-
gesloten. 
f. Zonder klachten in de mond. De redenen waar-
om deze patiënten onder behandeling werden ge-
steld liepen nogal uiteen. 
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Bij zes patiënten gaven standafwijkingen van de ge-
bitselementen aanleiding tot het maken van röntgen-
foto's, waarop de kyste werd ontdekt. 
Bij acht patiënten werd een onderzoek ingesteld naar 
focale infectie op verzoek van de huidarts of oogarts. 
Bij drie patiënten werd een onderzoek gedaan i.v.m. 
hoofdpijnklachten op verzoek van de neuroloog. 
Bij de overige 44 patiënten kwam de verwijzing tot 
stand omdat de tandarts of röntgenoloog bij routine-
onderzoek radiolucenties waarnam in de mandíbula 
en/of maxilla. 
Bij deze patiënte is de craniale verplaatsing; van het linke ι 
OOg zichtbaar t.g.v. de expansie- van een kyste. 
Fig. 3-5B. 
De kvste is /elfs waarneembaar in de linker neus. 
Fig. 3-6. 
De röntgenfoto van de patiënte uit fig. 
.5-5. Door de aanwezigheid van de ex-
treem grote k>ste (gepuncteerde inhoud 
80 ml) was de laterale sinuswand vol-
ledig geresorbeerd. 
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Uit tabel 3-III blijkt verder, dat er geen opvallende 
verschillen zijn tussen de verschijningsvorm van de 
kysten in de boven- en onderkaak. Bij 60c/( van de 
onderkaakkysten en bij 70% van de bovenkaakkysten 
is ontsteking een begeleidend verschijnsel. Bij 24'yó 
van de onderkaakkysten en 19'/f van de bovenkaak-
kysten waren er verschijnselen, die op een kyste 
konden wijzen, zonder dat er duidelijk sprake was 
van een ontsteking. Tenslotte gaven \6c/c van de 
onderkaakkysten en 11 % van de bovenkaakkysten de 
patiënt geen klachten die wezen op een kyste in de 
kaak. Vergelijkbare gegevens in de literatuur werden 
niet gevonden. 
3-3.3. Fistelvorming 
Bij 129 kysten ( 2 6 ^ ) werd een fistel gevonden (één 
extra-oraal). In de onderkaak 28 en in de bovenkaak 
101 (fig. 3-7.). Fistelvorming wil overigens niet zeg-
gen dat er noodzakelijkerwijs een ontsteking vooraf 
moet zijn gegaan. Verbindingen via extractie-alveo-
len of verbindingen via het periodontium werden 
ook als fistel beschouwd. Enkele kysten uit groep e 
(tabel 3-III) werden door de huis-tandarts of door 
de huisarts geïncideerd alleen vanwege de zwelling. 
Wanneer een dergelijke incisie-opening niet sluit ont-
staat eveneens een fistelgang. 
3-3.4. 'Pathologische' frakturen 
Hiermee wordt bedoeld een fraktuur, die optreedt als 
gevolg van een betrekkelijk gering trauma, waar 
door een pathologisch proces een aanzienlijke ver-
zwakking van het bot is opgetreden. Tweemaal werd 
een dergelijke complicatie waargenomen vóór de 
operatieve ingreep. Eenmaal trad gedurende de 
operatie een fraktuur op en in één geval twee weken 
postoperatief. In al deze vier gevallen was de frak-
tuur gelocaliseerd in de kaakhoek. Gezien het totale 
aantal kysten in de kaakhoekstreek ( 35 ) dus een niet 
zo'n zeldzame complicatie. 
3-3.5. Hypo- of anaesthesie van de lippen 
Bij drie patiënten werd een hypoaesthesie in het ver-
zorgingsgebied van de nervus mentalis waargeno-
Fig. 3-7. 
Een vermordelijk radiculairc kyste uitgaande van de Io ss. 
Palatinaal (A) geeft hij aanleiding tot zwelling, buccaal (B) 
tot fistelvorming. 
men. In één geval was er tevens sprake van een 
zogenaamde pathologische fraktuur. De kyste zelf als 
oorzaak van de hypoaesthesie aan te merken is in dit 
geval dubieus. Bij de twee andere patiënten was er 
sprake van aanzienlijke ontsteking. De histologie van 
geen van de drie kysten was suspect voor maligniteit 
evenmin waren er aanwijzingen voor ameloblasto-
men of verhooming van het epitheel (zie hoofd-
stuk 5 ). 
3-4. Röntgenologische verschijningsvorm 
3-4.1. Inleiding 
De expansieve groeiwijze van kysten geeft aanleiding 
om röntgenologisch een vrij scherp begrensde ronde 
of ovale radiolucentie te verwachten (STAINE 1969). 
Soms wordt de begrenzing scherp gemarkeerd door 
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een radiopaque lijn, die duidt op randsclerose. Deze 
klassieke beschrijving kan echter niet in zijn geheel 
gehandhaafd worden. Afgezien van het feit dat het 
hier boven beschreven patroon ook kan gelden voor 
concave oppervlaktedefecten in normaal bot, zijn er 
vele factoren die een scherpe begrenzing van de kyste 
kunnen doen vervagen. De ontsteking is daarvan de 
voornaamste oorzaak. Gezien de frequentie van dit 
begeleidend verschijnsel, is het niet verwonderlijk dat 
een zeer groot deel van de kysten röntgenologisch ge-
heel of gedeeltelijk een vage begrenzing hebben. Een 
goede beoordeling van dit verschijnsel wat betreft 
de mate van voorkomen zou een zeer exacte gestan-
dariseerde opname-techniek vereisen en in vele ge-
vallen tomo- of planigrafie. In verband met het tijd-
rovend karakter van dergelijk röntgenonderzoek, 
werd dat in vele gevallen achterwege gelaten. Een 
Fig. 3-8. 
Kyste gevuld met contrastvloeistof ter beoordeling van de 
localisatie. 
vergelijkend onderzoek kon daarom niet worden ver-
richt. 
Uitvoerige informatie over de interpretatiemoeilijk-
heden i.v.m. atypische localisatie en/of overprojectie 
van anatomische structuren van de bovenkaak geven 
KILLEY en K A Y ( 1966 ), ENNIS , H A R R I S O N en PHILIPS 
(1967) en STAFNE (1969) . In het algemeen kan 
men stellen, dat opname vanuit meer dan één rich-
ting zeer wenselijk is. Aanvullende onderzoeken met 
contrastvloeistof of planigrafie kunnen in vele geval-
len de omvang en localisatie van de afwijking mede 
helpen bepalen (fig. 3-8.) . 
Een goede diagnostiek is i.v.m. de therapie zeer be-
langrijk. Wordt een tumor operatief benaderd in de 
veronderstelling dat men met een kyste te maken 
heeft, dan kan dit ernstige gevolgen hebben ( H A Y -
WARD 1965) . In principe is iedere niet verkalkende 
centrale bot tumor te verwarren met een kyste. Het 
is daarom gewenst in twijfelgevallen een proef-
excisie te doen. 
Er zijn drie punten in de röntgendiagnostiek, die 
speciaal de nadruk verdienen, omdat ze regelmatig 
in verband worden gebracht met andere afwijkingen. 
- wortelresorptie 
- verkalkte structuren in het lumen 
- gelobd of meerkamerig aspect 
O m na te gaan in hoeverre deze factoren inderdaad 
van belang zijn als hulpmiddel bij de diagnostiek, 
werden alle röntgenfoto's hierop opnieuw bekeken. 
3-4.2. Wortelresorptie 
De oorzaken van wortelresorptie in het algemeen, 
behalve de zogenaamde interne resorptie, zijn: ont-
stekingen, t raumata , kysten en tumoren (TRAUNER 
1959, ZEGARELLI en KUTSCHNER 1969) . Over kysten 
wijden deze auteurs niet uit. STAFNE ( 1969) wijst 
nog op wortelresorptie door druk van geïmpacteerde 
elementen. Deze mogelijkheid wordt bevestigd door 
een eigen waarneming (fig. 3-9.) . Auteurs die ex-
pliciet melding maken van wortelresorptie als gevolg 
van de door de kyste uitgeoefende druk zijn KILLEY 
en K A Y ( 1966) en ENNIS, BERRY en PHILIPS (1967) . 
Gegevens over de frequentie ontbreken echter. Er 
zijn twee bijzondere vormen van kysten waarbij 
wel regelmatig wortelresorptie wordt aangetroffen. 
TiioMA ( I960) waarschuwt dat wortelresorpties fre-
quent voorkomen bij ameloblastomateuze ontaar-
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Fie. 3-9. 
Resorptie aan dp palatinale radix 
van do M., ss. Deze wordt waar-
schijnlijk veroorzaakt door dmk 
van do goïnipacteerdo M 3 ss. 
Fig. 3-10. 
Wortelresorpotie aan de Ij ss. Do patient 
hooft lang ontstokingsvorsohijnsolon gohad. 
Fig. 3-11. 
Wortolrosorptie aan de P., sd. Do 
k>sto Ijloek bekleed te zijn met or-
thokoratotisch opitheel (fig. 5-12). 
dingen \ a n de kystewand en beschouwt dit als bijna 
pathognomLsch. HANSEN (1965) vindt bij 60 ge\ al-
len van zogenaamde keratokysten tweemaal resorptie 
van de naburige wortels. 
Bij zes patiënten uit dit onderzoek werd röntgeno-
logisch resorptie aan de wortels geconstateerd (tabel 
3-1V en fig. 3-10., 3 - 1 1 , 3-12.) . 
Uit deze gegevens zijn nauwelijks conclusies te trek-
ken behalve dat ook 'gewone' kysten tot resorptie 
aanleiding kunnen geven. De kysten met ameloblas-
tomateuze ontaarding of verhoorning lagen voor een 
groot deel in een edentaat gebied, zodat er geen aan-
leiding bestond voor wortelresorptie. Wel kan wor-
den opgemerkt, dat omgekeerd, wortelresorpties ze-
ker niet pathognomisch zijn voor ameloblastomen 
en keratokvsten. 
één adenoameloblastoom gevonden en geen 'calci-
fying odontogenic cyst'. In het genoemde adeno-
ameloblastoom werd geen radiopaque structuur in 
het lumen aangetroffen. Daa r tegenover werden wel 
twee kysten gevonden, die in het lumen een calcifi-
cerende massa bevatten (fig. 3 - 1 3 , 3-14.) . Slechts 
ENNIS , BERRY en PHILIPS (1967) maken van derge-
lijke beelden melding. Zij beschouwen deze kalk-
neerslagen als producten van 'functioneel metaplas-
tisch epitheel' naa r analogie van kalkneerslagen in 
mengtumoren. 
Opvallend is, dat in geen enkele andere kyste, waar-
bij in de wand histologisch op een of andere manier 
kalk werd aangetroffen, dit röntgenologisch van te-
voren zichtbaar was. 
3-4.3. Verkalkte structuren in het lumen 
Het ligt voor de hand, radiopaque structuren aan te 
treffen in kysten, waarbij histologisch gewoonlijk 
calcificaties worden gevonden. In de literatuur wordt 
wat dit betreft vooral gewezen op twee soorten kys-
ten, de 'calcifying odontogenic cyst' en het adeno-
ameloblastoom ( O E H L E R S 1961, GORLIN, PlNDBORG, 
CLAUSEN en VICKERS 1962, OVERGAARD en H O L -
LAND 1967, EBLING en BARBACHAN 1968, PANDERS 
1970) . 
In het door ons onderzochte materiaal werd slechts 
3-4.4. Meerkamerige en gelobde kysten 
Er bestaat in de literatuur een grote begripsverwar-
ring over de termen 'multilocular cyst', 'multiple 
cysts', 'polycystoma' en 'multilobulated cyst'. Er kan 
geen twijfel over bestaan, dat dit röntgenologische 
begrippen zijn waaraan geen conclusies mogen wor-
den verbonden ten aanzien van de histologie. Dit 
laatste leidt tot zeer veel misverstand (o.a. T H O M A 
1960 ). Voorgesteld wordt om in het röntgenologisch 
beeld vier gradaties te onderscheiden. Steeds wordt 
bedoeld een meer of minder gelobd aspect van de 
kyste aan te geven. 
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TABKL 3 - I V 
OVERZICHT WORTELRF.SORPTII· S 
type kyste 
radirulair II sd. 
bijzonderheden 
vermoedelijk 
een trauma gehad 
histologie 
Bekleding met wisselend breed plaveiselepitheol. Matige 
onstekingsinfiltraten van lymphocyten en plasmaeellen in 
de gehele wand verspreid (ontstekingsgraad I I ) . Bindweef-
sel: celrijk fijnve/elig. 
residuaal premolaarstreek 
links in mandíbula 
Bekleding met wisselend breed aeanthotisch plaveiselepi-
theel met geringe parakeratose (gelijkend op gingiva epi-
theel). Plaatselijk geringe ontstekingsinfiltraten van lympho-
cyten en plasmacellen in de wand (ontstekingsgraad I ) . 
Bindweefsel: celrijk fijnve/elig. 
laterofolliculair M3 id. Bekleding met sterk hydrophisch gedegenereerd plaveisel-
epitheel. Matige onstekingsinfiltraten in de gehele wand 
verspreid van lymphocyten en plasmacellen (ontstekings-
graad I I ) . Bindweefsel wand: celrijk fijnvezelig. 
radirulair P2 sd. Gedeeltelijk bekleed met orthokeratotiseh verhoornend pla-
veiselepitheel. Plaatselijk in de wand geringe ontstekings-
infiltraten van lymphocyten en plasmacellen (ontstekings-
graad I ) . Bindweefsel wand: celrijk fijnvezelig. 
radiculair II ss. langdurige ontsteking 
in de anamnese 
Bekleding met wisselend breed plaveiselepitheel. Dichte 
ontstekingsinfiltraten in de gehele wand verspreid van gra-
nulocyten, lymphocyten en plasmacellen (ontstekingsgraad 
I I I ) . Bindweefselwand celrijk fijnvezelig. 
radirulair II sd. Bekleding met dun sprieterig plaveiselepitheel. Matige ont-
stekingsinfiltraten in de gehele wand verspreid van lympho-
cyten en plasmacellen (ontstekingsgraad I I ) . Bindweefsel-
wand: celrijk fijnvezelig. 
Fig. 3-12. 
Ernstige wortelresorptie aan de dis-
tale radix van de M,, id. De kyste 
bleek bekleed te zijn met niet ver-
hoornend plaveiselepitheel. Er is 
geen ontsteking in de anamnese. 
Fig. 3-13. 
Radiopaque structuur in de kysti 
rondom de kroon van de M s is. ver-
oorzaakt door kalkneerslagen. 
Fig. 3-14. 
Radiopaque structuren in de gehele 
kyste rondom de kroon van de 
M , ss. 
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a. 'Guirlande'aspect - ' fes tooned appearencc' ( H A N -
SEN 1965) . Hiermede wordt het fijne golvende 
aspect bedoeld, da t sommige 'keratokysten' kan 
kenmerken (fig. 3-15.) . 
b. Meerlobbige kysten - 'multilobulated cysts". In 
dit geval moeten er duidelijk lobben in de kyste 
te onderscheiden zijn (fig. 3-16.) . 
c. Meerkamerige kysten - 'multilocular cysts". Deze 
vorm wordt gekenmerkt door benige tussenschot-
ten in het lumen. Men kan zich voorstellen dat 
deze situatie ontstaat als gevolg van het dieper 
worden van de lobben, m a a r ook door samen-
smelting van meer kysten (fig. 3-17.) . 
d. Multipele kysten - 'multiple cysts'. Deze term 
mag slechts worden gebruikt om aan te geven, 
dat de patiënt meer dan één kyste heeft in ver-
schillende localisaties. 
Een meerkamerige en een meerlobbig aspect gaan 
dikwijls samen. 
De naam poh cystoma is in 1959 door T H O M A ge-
ïntroduceerd om een geval van multipele kystevor-
ming te beschrijven. Tegenwoordig wordt deze naam 
niet meer gebruikt. 
Het bestaan van multiloculaire en multilobulaire kys-
ten kan ook worden gesuggereerd op de röntgenfoto 
door plaatselijke perforaties in het corticale bot. De 
diagnose moet dan ook altijd door de bevindingen 
tijdens de operatie worden bevestigd. In het kader 
van dit onderzoek wordt slechts een vergelijking ge-
maakt tussen kysten met verhoorning en amelo-
blastomateuze ontaarding enerzijds en de overige 
anderzijds, terwijl tumoren buiten beschouwing blij-
ven. Uit de literatuur blijkt dat juist kysten met 
verhoornend epitheel en ameloblastomen bijzonder 
in verband worden gebracht met de beschreven 
aspecten (SMALL en W A L D R O N 1955, DECHAUME 
et al. 1958, BERNIER 1959, T H O M A 1960, HANSEN 
1965, E N N I S , BERRY en PHILIPS 1967, R U D en P I N D -
BORG 1969, BROWNE 1970) . 
In ons materiaal werden bij 20 kysten ( 4 % ) één of 
meer van de beschreven röntgenologische kenmerken 
waargenomen. De verdeling luidde: 
- 13 kysten met verhoornend epitheel 
- 3 kysten met ameloblastomateuze ontaarding 
- 4 kysten met niet verhoornend plaveiselepithcel 
Bij één kyste in de tweede groep was röntgenologisch 
slechts een geringe aanwijzing aanwezig, m a a r ge-
Guirlande aspect in clc dorsale begrenzing van de kyste in 
de opstijgende tak van de mandíbula. 
Fig. .Мб. 
Tweelobbige kyste. 
Flg. 3-17. 
Meerkamerige kyste. 
Fig. 3-18. 
Biloculaire kyste. Vermoedelijk ontstaan uit twee kysten die 
ten dele versmolten zijn. 
Fig. 3-19. 
Biloculaire, laterofollieulaire kyste. 
Fig. 3-20. 
Multiloculaire kyste in de bovenkaak. De kyste bleek bekleed 
te zijn met niet verhoornend plaveiselepitheel. 
durende de operatie bleek duidelijk het gelobde as-
pect. Op de foto's van de eerste twee groepen kwam 
veelvuldig het guirlande aspect voor, hetgeen in de 
laatste groep niet werd gezien. De indruk bestond 
dat in de laatste groep sprake was van de volgende 
situatie: 
- twee biloculaire kysten door samensmelting van 
twee kysten (fig. 3-18.) 
- een biloculaire kyste door het dubbele latero-fol-
liculaire aspect (THOMA 1960) (fig. 3-19.) 
- één multiloculaire kyste (fig. 3-20.) 
Samenvattend kan worden gesteld dat gelobde of 
meerkamerige kysten inderdaad zeer verdacht zijn 
voor kysten met verhoorning of ameloblastomateuzc 
ontaarding. Het verschijnsel blijft echter niet beperkt 
tot deze soorten. Een guirlandevormige rand werd 
niet aangetroffen bij kysten met gewoon plaveisel-
epitheel. 
3-5. Differentiële diagnostiek van de kysten 
onderling 
In verband met de verschijningsvorm van de kyste 
is het van belang te wijzen op het feit, dat de ver-
schillende soorten zich vaak zeer atypisch kunnen 
manifesteren. Voor een juiste diagnose is de exacte 
relatie met de gebitselementen een vereiste. In de 
meeste gevallen evenwel berustte de diagnose op de 
röntgenologische verschijningsvorm en de macro-
scopische gegevens van de relatie element - kyste. Er 
is daarom veelal sprake van een waarschijnlijkheids-
diagnose, omdat die relatie tussen kyste en element 
niet histologisch is onderzocht. 
Naast deze restrictie van algemene aard die voor 
veel kysten geldt, bestaan er twee zeer duidelijke 
factoren, die een goede typering zonder meer in de 
weg kunnen staan. 
- De localisatie geeft om embryologische of anato-
mische redenen aanleiding tot meer dan één uitleg 
omtrent de oorsprong van de kysten 
- De situering van de kyste is dermate atypisch, dat 
er verschillende diagnoses mogelijk zijn. 
De localisatie in de kaak 
a. Raakhoek. De bijzondere moeilijkheid die hier 
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Fig. 3-21. 
Een vermoedelijk primordiale kyste. De patient heeft nooit 
een verstandskies Reliad. 
Fig. 3-22. 
Een vermoedelijk residuale kyste (vergelijk fig. 3-21.). Twee 
jaar voordat deze röntgenfoto is gemaakt, werd de verstands-
kies verwijderd. 
optreedt, wordt veroorzaakt door de omstandigheid, 
dat de М
:
І vaak agenetisch is. Indien men zeker is 
van een dergelijke agenesie, is een voorkomende kyste 
op die plaats zonder meer suspect voor een primor­
diale genese (fig. 3-21.). 
Zeer weinig patiënten zijn helaas op de hoogte van 
de plaats waar elementen zijn geëxtraheerd, waar-
door geen goede aanvullende anamnestische gege-
vens kunnen worden verkregen (fig. 3-22.). Gezien 
het feit dat zeer veel half of geheel geïmpacteerde 
3e molaren operatief worden verwijderd, bestaat de 
mogelijkheid dat epitheelresten van de tandfollikel 
achterblijven. Residuale kysten kan men daar dan 
ook verwachten. De interpretatie wordt moeilijker 
Fig. 3-23 en Fig. 3-24. 
Kysten gelocaliseerd in de kaakhoek. De differentiële dia-
gnose luidde: Primordiale of residuale kyste. 
als de kyste in omvang toeneemt en het betreffend 
gebied edentaat is (fig. 3-23., 3-24.). 
b. Mediaanlijn van het boi'enjïont. De in dit gebied 
veelvuldig voorkomende mesiodens (of de aanleg 
daarvan) zowel als de aanwezighend van de ductus 
nasopalatinus, bemoeilijken de diagnostiek. Vooral 
bij een tandeloze processus alveolaris is dat het ge-
val. Zolang de kyste klein is (fig. 3-25.) en vooral 
wanneer de localisatie palatinaal is, is met redelijke 
zekerheid de ductus als oorzaak aan te wijzen. Bij 
toenemende grootte en situering buiten de mediaan-
lijn, wordt dat moeilijker. De differentiële diagnose 
moet dan luiden primordiale kyste, residuale kyste 
of kyste van de ductus nasopalatimus(fig. 3-26., 3-27.). 
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с. De lo-Cusp.streek in de bovenkaak. Zoals reeds 
in hoofdstuk 2 is vermeld, komt in dit gebied de zo­
genaamde fissurale kyste voor. Als typische localisatie 
staat het gebied tussen I2 en Cusp, bekend. Zolang 
beide elementen aanwezig zijn en bovendien de pul-
pae vitaal reageren, is de diagnose globulomaxillaire 
kyste enigszins gerechtvaardigd (fig. 3-28.). Bij veel 
gevallen bestaat allerminst zekerheid omtrent het 
tvpe kvste ondanks de soms 'karakteristieke' situering 
(fig. 3-29.). 
Atypische situering 
3-30., 3-31., 3-32.), hoewel ook bij andere elementen 
een dergelijke situatie kan voorkomen (fig. 3-33).). 
Het zijn vooral laterofolliculaire, lateroperiodontale 
en primordiale kysten van de 3e molaar, die diffe­
rentiaal diagnostisch niet van elkaar zijn te onder­
scheiden. 
b. Atypische situering door de omvang van de kyste. 
Door de expansieve groeiwijze worden bij grotere 
kysten de elementen vaak uit elkaar gedrongen. 
Vooral wanneer een dergelijke kyste zich uitbreidt 
onder of over meer elementen is het niet duidelijk 
welk element de oorzaak is (fig. 3-34., 3-35.). 
a. Atypische situering t.o.v. een bepaald element. 
De bedoelde configuratie kan het best worden ver­
duidelijkt aan de 3e molaren in de onderkaak (fig. 
Tenslotte bestaat bij grote kysten in de bovenkaak 
altijd de mogelijkheid van verwarring met veretterde 
antrumepitheel kysten. 
Fig. 3-25. 
Een kystc vermoedelijk uitgaande 
van de duetus nasopalatinus. 
Fig. 3-26. 
Kyste in de mediaanlijn van het bo-
venfront. Gezien de grootte luidde 
de differentiële diagnose: primor-
diale, residuale en kyste van de due-
tus nasopalatinus. 
Fig. 3-27. 
Kyste even buiten de mediaanlijn van het 
bovenfront. In dit geval is een residuale 
kyste waarschijnlijker. Toch is een primor-
diale kyste of een kyste van de duetus naso-
palatinus niet uitgesloten. 
Fig. 3-28. 
Feu vermoedelijk globulomaxillaire kyste. De pulpae van 
de I2 en Cusp, reageerden positief op de faradische stroom-
Fig. 3-29. 
Kyste tussen Io-Cusp. De pulpa van de I a reageerde nega-
tief op de faradische stroomtest. De differentiële diagnose 
luidt: radiculaire of globulomaxillaire kyste. 
Fig. 3-28. Fig. 3-29. 
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Fig. 3-30. 
Ту pisi he latcrofollic ulaire kyste. 
Fig. 3-31, 
Dr/c kyste heeft een latero-perio-
dontaal aspect. 
Fig. 3-32. 
De confiiiuratic op dc/e foto kan wijzen 
op een latero-folliculaire of een latero-
periodontale kyste. Een primordiale 
kyste van een M^ is niet uitgesloten. 
Fig. 3-33. 
De situering van de kyste is typisch lateroperiodontaal. Om­
dat diverse extracties hebben plaats gevonden is een resi­
duale kyste meer voor de hand liggend. Een primordiale 
_kyste is /elfs niet uitgesloten. 
Fig. 3-34. 
De kyste lijkt uit te gaan van de geïmpacteerde I., en folli 
cuiair van karakter te zijn. 
Fig. 3-35. 
De Tschcbull opname van de kyste uit fig. 3-34. toont een 
tweede geïmpacteerd element onder de orbita. Tijdens de 
operatie bleken de L, eu Cusp, niet in het lumen van de 
kyste uit te steken. De differentiële diagnose luidde dan ook: 
extra-folliculaire kyste van de L, en/of Cusp, of fissurale 
kyste. 
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HOOFDSTUK 4 
H E T P A T H O L O G I S C H A N A T O M I S C H O N D E R Z O E K 
4-1 . Inleiding 
Een kyste gedefinieerd als - Een pathologische holte 
bekleed met epitheel en gevuld met vocht of brij -
heeft een min of meer bolronde wand. Tijdens de 
operatieve verwijdering wordt er naar gestreefd deze 
wand, die bestaat uit epitheel met het daarmee ver-
bonden bindweefsel, in zijn geheel te extirperen. In 
vele gevallen treedt echter voortijdig een ruptuur op 
waardoor de kyste inhoud vrijkomt en soms scheurt 
de wand zelfs zodanig in, dat de kyste in flarden moet 
worden verwijderd (hoofdstuk 6 ) . 
4-2. Macroscopie 
Gezien het feit dat genuanceerde gegevens betref-
fende het macroscopisch beeld niet meer ter beschik-
king waren en bovendien de omstandigheid dat de 
wand vaak is gclaedeerd, is het in dit onderzoek on-
mogelijk hiervan een nauwkeurige beschrijving te 
geven. He t is niet waarschijnlijk dat het macrosco-
pisch aspect alleen, pathognomisch zal zijn voor een 
Een volledig intact gebleven kyste na de extirpatie (door-
snede 5 cm) . De wortel van een gebitselement bevindt zich 
in de wand. 
bepaald soort kyste, mede omdat grote veranderingen 
kunnen optreden door de vaak optredende ontste-
kingsverschijnselen. Wel kunnen sommige bijzonder-
heden extra aandacht voor het microscopisch onder-
zoek vragen. De nu volgende weergave is een globale 
indruk over het gehele aantal kysten, zonder de 
frequentie waarin de diverse verschijnselen zich voor-
doen. 
4-2 .1 . Omvang en vorm 
Meestal zijn het bolronde gezwellen (fig. 4-1.) 
(indien de kyste niet is geruptureerd) , waarvan de 
inhoud kan variëren van 1 cc tot ongeveer 80 cc 
^gepuncteerde inhoud) . Soms is het oppervlak wat 
hobbelig of gelobd. De omtrek kan een meer ovoid 
karakter hebben en soms is er een uitgesproken uit-
stulping aanwezig. Een dergelijke uitstulping is vaak 
het gevolg van een plaatselijk ontbreken van een 
benige weerstand. Het hobbelige of gelobde opper-
vlak is meestal in overeenstemming met de indruk, 
die al was verkregen uit het röntgenologisch onder-
zoek en komt vooral voor bij kysten met verhoornend 
epitheel of bij amcloblastomen in de kystewand. 
4-2.2. Kystewand 
De wand van een kyste bestaat uit een relatief brede 
laag bindweefsel met aan de binnenzijde een epithe-
liale bekleding. De wand kan stevig of meer fragiel 
zijn en in dikte variëren van ongeveer 0,5 tot 5 mm. 
Plaatselijke verdikkingen komen veelvuldig voor en 
zijn meestal het gevolg van cholesterol ophopingen 
maar kunnen ook een aanduiding zijn van een neo-
plastische verandering van het epitheel (fig. 4-2 . ) . 
Een dunne en fragiele kystewand wordt door som-
mige auteurs vooral in verband gebracht met 
de zogenaamde keratokyste (PINDBORG en HANSEN 
1963, BRAMLEY en BROWNE 1967) . BROWNE en M I L -
LER (1969) hebben bij 'keratokysten' proeven ver-
richt waarbij de fragiliteit van kyste membranen 
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wordt gemeten. Uit hun proefnemingen is echter niet 
gebleken, dat de specimina wat betreft ontsteking 
van vergelijkbare kwaliteit waren. 
De kleur van de kystewand loopt meestal uiteen van 
grijs-wit en grijs-geel naar rood of bruin. De laatste 
eigenschap lijkt in sterke mate afhankelijk te zijn van 
de al of niet aanwezige ontsteking. 
4-2.3. Inhoud 
Zowel wat de kleur als de consistentie betreft is de in-
houd zeer wisselend. De indruk bestaat dat niet ont-
stoken kysten een witte brijïge of een heldere gele 
inhoud hebben. Bij ontsteking wordt het materiaal 
troebel en krijgt door bloedingen een roodbruine 
kleur. Cholesterolkristallen worden veelal waargeno-
men. In sommige gevallen heeft de inhoud een pu-
rulent aspect. Bij één patiënt (fig. 3-14.) wordt kalk 
in het lumen aangetroffen. 
4-3. Microscopie 
4-3.1. Methode 
Alle kysten zijn gefixeerd in een lO'/f oplossing van 
formaline. Vervolgens worden de kleinere kysten ge-
heel ingesloten in paraffine, terwijl van de grote 
kysten uit verschillende niveaus stukjes worden ge-
nomen en ingesloten. Er werd altijd uit één niveau 
meer dan één coupe gemaakt. Slechts wanneer er 
twijfel bestond over een bepaalde waarneming, wer-
den opnieuw coupes vervaardigd in nieuwe niveaus. 
Voor het routine onderzoek zijn de coupes gekleurd 
met haematoxyline-eosine. Bij de beoordeling van 
sommige bijzonderheden was het noodzakelijk spe-
ciale kleumiethoden te gebruiken, die steeds bij de 
beschrijving daarvan zullen worden vermeld. 
4-3.2. Histologische indeling kysten 
Epitheel. Daar het epitheel een essentieel onderdeel 
uitmaakt van de kyste, ligt het voor de hand, dat 
de nu volgende indeling berust op de aard van het 
epitheel. Met nadruk dient er op gewezen te wor-
den, dat het omgevende weefsel niet à priori slechts 
als stroma mag worden beschouwd, omdat het ook 
Opengeknipte kysto uit de kaakhoek (lengte 8/2 cm) . In de 
linker helft steekt de kroon van een niolaar uit in het lumen. 
In de rechter helft is een bloemkoolachtige woekering van 
de wand zich'baar, welke bleek te bemsten op een amelo-
blastoma teuze verandering. 
een zeer belangrijke rol speelt bij de toeneming in 
grootte van kysten ( hoofdstuk 2 ). 
Diverse bijzonderheden in het epitheel van kysten 
zijn o.a. beschreven door GORLIN (1957) en PIND-
BORG (1965). Gegevens over de frequentie en de 
relatie met andere eigenschappen van de kystewand 
zijn echter zeldzaam. Ook de invloed van de ont-
steking op het epitheel is onvoldoende beschreven, 
vooral in relatie met de verhoorning, verkalkingen, 
het optreden van slijmcellen en hyaline lichaampjes. 
Naar aanleiding van de gegevens uit de literatuur en 
de eigen waarnemingen, ontstond de volgende in-
deling: 
- Bekleding met niet verhoornend pla-
veisel epitheel 371 kysten 
- Bekleding met verhoornend plaveisel 
epitheel 54 „ 
- Bekleding met kubisch, cilindrisch of 
cilindrisch trilhaardragend epitheel 56 ,, 
- Bekleding met epitheel waarin amelo-
blastomateuze veranderingen voorko-
men 5 „ 
486 kysten 
Indien in één kyste meer dan één soort epitheel voor-
kwam, werd de kyste benoemd naar de epitheelsoort 
anders dan het niet verhoomende type. Slechts in 
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een geval kwam verhoomend epitheel voor naast ci-
hndnsch epitheel (patientno. 1). Hoewel in amelo-
blastomen bij voorkeur kubisch of cilindrisch epitheel 
voorkomt en ook verhooming in deze tumoren met 
zeldzaam is, LS het optreden van het neoplasma zo 
dominerend, dat het een indeling in een aparte groep 
rechtvaardigt. 
Vermelding verdient bovendien het feit, dat zeer \ cel 
kvsten slechts gedeeltelijk met epitheel bekleed zijn. 
In vele gevallen kan dat worden geweten aan mecha-
nische beschadigingen, die zijn opgetreden tijdens de 
operatie en verdere bewerking, maar ook door ont-
steking kan destructie van epitheel optreden. TOILER 
( 1966a) gebruikt een speciale fixatie techniek waar-
bij artefacten worden vermeden, om aan te tonen 
dat ook in niet ontstoken k\sten epitheel onderbre-
kingen frequent voorkomen. De door TOLLER ge-
bruikte techniek Ls hier evenwel niet aangewend, 70-
dat interpretatie van dit fenomeen niet mogelijk is. 
Bindweefsel. Om enigszins een indruk te hebben 
over de aard en de samenstelling van het bindweefsel 
van de kystcwand, werd gelet op de structuur en de 
samenstelling van het collagene bindweefsel. Onder-
scheid werd gemaakt in drie soorten, te weten: 
- celrijk fijnvezelig 
- celarm grofvezclig 
- celarm hyaliniserend 
In sommige kvsten kwam celrijk fijnvezelig bind-
weefsel voor naast celarm grofvezelig. Er werd dan 
gekozen voor de overheersende soort, waarbij in 
twijfelgevallen de jongste vorm prevaleerde. In vele 
gevallen gaat de grotere celrijkdom ook gepaard aan 
grotere vaatrijkdom. Het aspect kan dienaangaande 
echter ook weer zeer wisselend zijn en vooral binnen 
één grote kyste. Om deze reden is afgezien van een 
weergave van de hoeveelheid capillairen in de wand. 
Ontsteking. Om de relatie tussen het ontstekings-
infiltraat, het gedrag van het epitheel en het bind-
weefsel te kunnen bepalen, werd in elke groep de 
aard en de intensiteit hiervan vastgesteld. Een on-
derverdeling in vier gradaties wordt gekozen: 
matig dicht ontstekingsinfiltraat : graad II 
(fis; 1-r) Ì 
zeer dicht ontstekingsinfiltraat: 
geen ontstekingsinfiltraat: 
gering ontstekingsinfiltraat: 
graad 0 
(fiç. 4-3.) 
graad I 
(fiç 4-4 ) 
graad III 
(fiç 4-6 1 
De intensiteit van de ontsteking kan zeer wisselend 
zijn in één kyste. Vooral in de grotere treedt dit ver-
schi]nscl op. In dergelijke gevallen werd gekozen 
voor de o\ erheersende intensiteit. In twijfelgevallen 
werd de voorkeur gegeven aan de ernstigste vorm. 
4-3.3. Bekleding met niet verhoornend plaveisel-
epüheel (371 kysten) 
Kvsten die bekleed zijn met niet \crhoorncnd pla-
veiselepitheel, vormen de grootste groep. Er bestaat 
een grote variatie in de dikte van de epitheellaag 
evenals in de vorming van lijsten en in de mate 
waarin sprake is van intra- of intercellulair ocdeem. 
Niet alleen wisselt dit tussen de kysten onderling, 
maar ook kan in één kyste plaatselijk het aspect sterk 
variëren. Toch blijkt er enig verband te bestaan tus-
sen de kenmerken van epitheel en bindweefsel en de 
dichtheid van het ontstekingsinfiltraat. Een overzicht 
over de verdeling van de dichtheid van het ontste-
kingsinfiltraat binnen deze groep geeft tabel 4-1. 
TABFL 4-1 
OVÏRZK'HT VAN DL· ONTSTFKINGSGRAM N BIN'NFM DL· KYSTEN' 
BFKIFFD MET VFRIIOORNFND PI AVHSFI EPITHFFL 
ontstekinçs graad 
0 
I 
II 
III 
aai 
totaal 
ital kysten 
17 
67 
232 
ÏS 
371 
4-3.3.1. Gedrag van het epitheel en het bindweefsel 
onder invloed van de ontsteking 
Ontstekingsgraad 0. Bij 17 kysten worden in de wand 
vrijwel geen ontstekingscellen gevonden. In alle ge-
vallen toont de wand een tamelijk karakteristiek beeld 
(fig. 4-3.). 
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Fig. 4-3. 
Kystewand met опМскіпбрцгаасі 0. Cel­
arm grofvezelig bindweofscl en een 
dunne laag plavciselcpitheel. H.E. 40 x. 
"¿ΑΣ* V V 3 i ' 7--^'- • 
Fig. 4-4. 
Kystewand met ontstekingsgraad I. Cel-
rijk fijnve/elig bindweefsel en een dunne 
epitheellaag met lijstvorming. H.E. 40 x. 
Fig. 4-5. 
Kystewand met ontstekingsgraad I I . 
Celrijk fijnvezelig bindweefsel en een 
wisselend brede laag plaveiselepitheel 
met diepe plompe epitheellijsten. 
H.E. 40 x. 
Fig. 4-6. 
Kystewand met ontstekingsgraad I I I . 
Het epitheel is vrijwel volledig ge-
destrueerd. H.E. 40 x. 
І^ііІШг 
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Epitheel: 
- dunne epithccllaag (2-10 ccllagen) 
- geen intra- of intercellulair oedeem 
- geen h\perplasie en geen cpitheellijsten 
Bindweefsel: 
- in 12 gevallen is het bindweefsel celarm grofveze-
lig, waarvan 6 bovendien een hyaliniserend aspect 
hebben 
- in 5 gevallen is het bindweefsel celrijk-fijnvc/clig 
Ontstekingsgraad I. Bij 67 kvsten worden in de ge­
hele wand plaatselijk geringe ontstekingsinfiltratcn 
waargenomen. T.o.v. de vorige groep doen zich ver­
schillen voor, die als volgt zijn weer te geven. 
Epitheel: de epitheellaag heeft niet overal een con­
stante dikte. 
- dun (2-10 ccllagen) 45 kvsten 
- wLssclend breed ( plaatselijk meer dan 
12 ccllagen) 20 „ 
- breed (overal meer dan 12 ccllagen) 2 „ 
In 31 gevallen (bijna 50%) worden kleine cpitheel­
lijsten waargenomen (fig. 4-4.). Intra- en intercel­
lulair oedeem komt vrijwel niet voor. 
Bindweefsel: de samenstelling van het collagene bind­
weefsel is als volgt: 
- celrijk fijnvezelig 42 k\sten 
- celarm grofvezelig 23 „ 
- celarm hvalinisercnd 2 „ 
Ontstekingsgraad II. Bij 232 kvsten worden in de 
wand matig dichte ontstekingsinfiltratcn waargeno­
men. In 29 kvsten is het weefsel dermate mechanisch 
gelaedeerd dat een goede tvpering \an het epitheel 
wat betreft breedte en lijstvorming niet mogelijk i«. 
Epitheel: 
- dun 
- wisselend breed 
- breed 
Epitheellijsten worden vastgesteld bij 
54 kvsten 
148 „ 
1 „ 
171 kystcn 
(74'/r )· Deze lijsten zijn soms zeer diep en kunnen 
met elkaar samenhangen (fig. 4-5.). Plaatselijk is 
vaak oedeem aantoonbaar soms intercellulair soms 
intracellulair. 
Bindweefsel: de samenstelling van het collagene 
bindweefsel is als volgt: 
- celrijk fijnvezelig 178 kvsten 
- cclarm grofvezelig 54 „ 
- cclarm hyaliniserend 0 ,, 
Ook in het bindweefsel treedt herhaaldelijk oedeem 
op, doch dit is meestal zo plaatselijk en zo sterk ν a-
ricrend, dat het vrijwel onmogelijk is dit weer te 
geven. 
Ontstekingsgraad III. Tenslotte werd bij 55 kystcn 
een zeer dicht ontstekingsinfiltraat vastgesteld. Meest­
al strekt zich dat over de gehele wand uit. De be­
oordeling van epitheel en bindweefsel wordt daar­
door ernstig bemoeilijkt. 
Epitheel: 
- dun 8 kvsten 
- wisselend breed 38 „ 
- breed 0 „ 
Bij 9 kvsten is weer sprake van een mechanische 
lacdering zodat typering onmogelijk was. In zeer veel 
gevallen treedt door het infiltraat een aanzienlijke 
destructie van het epitheel op de voorgrond. Zones 
met uitgesproken oedeem zijn ν rijvvcl altijd aanwezig. 
Soms is het epitheel geheel van het oppervlak ver­
dwenen en zijn slechts restanten van de vroegere 
epitheclbekleding waarneembaar (fig. 4-6.). On­
danks deze destructie worden in 37 gevallen toch 
nog epitheellijsten vastgesteld. 
Bindweefsel: de samenstelling van het collagene 
bindweefsel is als volgt: 
- celrijk fijnvezelig 45 kvsten 
- celarm grofvezelig 10 „ 
- grofvezelig hyaliniserend 0 „ 
Oedeem is weer een veelvuldig optredend verschijn­
sel. In sommige gevallen heeft het omgevende bind­
weefsel het aspect van granulatiewecfsel. 
De cellulaire samenstelling van het infiltraat. Tabel 
4-11 geeft een inzicht in de verdeling van de soort 
ontstekingscellen naar de intensiteitsgraden. Bij een 
toenemende intensiteit treedt een verschuiving op 
naar die Infiltraten waarin granulocyten aanwezig 
zijn. 
Histiocyten en reusccllen (los van de cholesterol-
kristallen) komen verspreid voor. Hun relatie met 
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TABEL 4-II 
O V h R / K H l И Ш Ш М , ЛК Dl· SOOR 1 ONTbl FKIN(,SC Ы I FN NAAR Dl· O M S l tk lNGSGRMJl-N' 
•¡amimtclhnn injiltraat 
(ïraad 1 
Giaad II 
Graad I I I 
lymphocyicn -r 
plasmaci 
52 
46 
— 
Urn 
lymphocyttn + 
plaimaccllen -
цгапиіосу ten 
15 
186 
55 
facultatief m beide sooiten tnfiltraat hooikomcnd 
histwcyien rivsccllcn 
4 
26 
7 
2 
23 
5 
de kwaliteit van het infiltraat kon niet worden \ ast-
gesteld. 
gehecht aan de aanwezigheid \ a n cholesterol in het 
lumen ( S U F A R l % 3 b , T O I I F R l c )6ba) . 
4-3.3.2. Cholesterolkmtal uitsparingen in de wand 4-3.3.3. Interpretatie van het ontstekin^proces 
Over het voorkomen \ a n cholesterolkristal uitspa­
ringen in de wand \ a n k\sten bestaan twee theorieën. 
Door sommigen wordt het vrijkomen van cholesterol 
opgevat als een bewijs van weefselafbraak ( T I I O M A 
en GOLDMAN 1960, S I I A M R et al. 1963) . SHEAR 
(1963b) beschouwt bloedingen in de k\s tewand als 
de voornaamste oorzaak. BROWNE (1971) vindt een 
statistische correlatie tusasen de aanwezigheid \ a n 
cholesterolkristallen en het voorkomen van haemo-
siderine in de wand van kosten. Hij beschouwt voor-
al de desintegratie van c n t h r o c \ t c n als de oorzaak 
van het vrijkomen van cholesterol. He t cholesterol-
gehalte van het serum zou nauwelijks een rol spelen. 
De reden waarom л'оога! in kaakk)sten cholesterol in 
kristalvorm kan neerslaan zou gelegen zijn in het feit, 
dat k\stcn, volledig omgeven door been, minder toe­
gankelijk zijn voor het lymphe drainage systeem 
' ( T O I I F R 1967). 
Tabel 4-III geeft een indruk over het voorkomen 
van cholesterolkristallen in de kystewand. Deze fre­
quentie is in overeenstemming met de bevindingen 
van SHEAR (1963b) en BROWNE ( 1 9 7 1 ) . H e t voor­
komen in kysten met ontstekingsgraad 0 en I wijst 
er op, dat ook in deze kvsten vermoedelijk een ont­
steking aanwezig is geweest. Overigens blijken de 
cholesterolkristal uitsparingen in alle gevallen om­
geven te zijn door vreemdlichaam reuscellen. 
D a a r een deel van de kysten tijdens de operatie i.s 
geruptureerd, werd in dit onderzoek geen betekenis 
Door zeer veel auteurs wordt aangegeven, dat de 
hv perplastische en proliferende tendens van hei 
epitheel zowel als van het bindwecfsel wordt ver­
oorzaakt door een ontsteking. Kwantitatieve onder­
zoekingen op dit gebied /ijn evenwel pas verricht 
door SHEAR (1964) en M O L Y N F U X ( 1 9 6 4 ) . Daar­
voor heeft TSUZUKI (1929) een indeling gemaakt 
voor radiculaire kvsten, gebaseerd op het karakter 
van het epitheel en bindwecfsel. Zijn waarnemingen 
komen er op neer, dat een radiculaire kvste een ont­
wikkeling doormaakt, waarin het epitheel van sprie-
terig dun in de beginfase overgaat n a a r mcerlagig 
'gerijpt' plaveisel epitheel. Zeer belangrijk is zijn 
conclusie, dat een ontsteking resulteert in een op-
T A B F I 4-III 
VOORkOMl·»·. C H O I F S T F R O I K R I S T A I I F N NAAR GRAAD VA\ 
O N T S I l k l N G BIJ K \ S 1 F \ B F k l F F D М П M l · Τ 
Vl· RIIOORNI N'D PI AVl· ISl· I l· Ρ Π i l l I I 
Graad 0 
Graad I 
Graad I I 
Graad I I I 
totaal aan 
LyUen 
17 
67 
232 
55 
371 
tal kyste, 
stero 
ι mit chole-
>l kristallen 
3 
2') 
48 
f) 
89 
41 
nieuw prolifercrcndc en lijstvormende epitheellaag 
waaronder en waartussen granulatiew ecfsel kan voor-
komen. SHEAR (1964) onderzoekt 200 'dental cysts' 
vooral op de samenstelling van het infiltraat in re-
latie met de epitheelreactie. Uit zijn be\ indingen 
blijkt, dat bij kvsten met profilerend epithcel veel 
vaker acute ontstckingscellen worden gevonden in 
het epithcel, dan in k\sten waarvan het cpitheel niet 
prolifereert en da t de ontstekingsinfiltraten in het 
bindweefsel minder van invloed schijnen te zijn op 
het gedrag van het epithcel. 
Zijn conclusies hieruit luiden: Een acuut ontstekings-
proces is vermoedelijk de oorzaak voor de epitheel-
prolifcratie. De in het epitheel gelegen granulocUen 
zouden de stimulerende factor zijn. 
MOLYNEUX (1964) verdeelt 227 radiculaire en resi-
duale kysten in twee groepen naar intensiteit van de 
ontsteking. Zijn waarnemingen kunnen als volgt wor-
den weergegeven. In de groep met matige en ern-
stige ontsteking vindt hij epithcel hyperplasie en lijst-
vorming. De ontstekingsinfiltraten bevinden zich in 
het epitheel m a a r ook .sub-epitheliaal. He t bindweef-
sel is in hoofdzaak cel- en vaatrijk. In de groep zon-
TABFI. 4-IV 
O V m / I C I I T R H A T I F VAN I)l· ONTSTHvlNG bN Dl 
SAMlNSFFIIING »AARVAN M U m BINIJVVUlbH WAMJ 
Graad I 
Plasmacellen + l)mphocytcn 
Pldsmacellen + lymphoc)ten 4 
'iianulocytcn 
Graad II 
Plasmacellen + lymphocylen 
Plasmacellen + lymphocyten + 
•ïranulocyteii 
celi ijk 
f?jn! czehg 
32 
10 
42 
34 
144 
178 
с dann 
çrofvczcliq 
20 
5 
25 
12 
42 
54 
Graad III 
Plasmacellen + lymphocylen 
Plasmacellen + lymphocylen 
çranulocyten 46 
46 
der ontsteking (of zeer weinig) valt de afwezigheid 
van epithcel hyperplasie en lijstsorming op. Het 
bindweefsel is vaak celarm en vezelrijk. Bovendien 
brengt hij zijn histologische bevindingen in verband 
met de leeftijd van de patiënten, waarbij hij opmerkt, 
dat de laatste groep bij veelal oudere patiënten \ oor-
komt. Zijn conclusies luiden: Er is een irritans dat 
hyperplasie van het epithcel induceert, hetgeen resul-
teert in de groei van kysten en eliminatie van da t irri-
tans zou resulteren in \ erandcringen, die gelijken op 
die, welke optreden in de herstclfase na ontstekingen 
m.a.w. littekenformatie. Hij suggereert zelfs regres-
sie in omvang van de kyste en raadt vooral bij oudere 
patiënten een afwachtende houding aan t .a . \ . kysten 
die geen klachten veroorzaken. 
O p grond van de eigen waarnemingen komen de 
accenten echter iets anders te liggen. Wanneer men 
voor de beoordeling van veranderingen in de kyste-
wand onder imloed van een ontsteking uitgaat van 
de niet ontstoken kysten, dan valt allereerst op dat 
zij allen bekleed zijn met een dunne laag epithcel. 
Daarnaast komt de combinatie dun epitheel en cel-
a rm grofvczclig bindweefsel zeer frequent voor. Deze 
waarneming past bij de mening van M O I . Y N I U X 
(1964) , die hieraan de conclusie Ncrbindt dat л er-
mindering van de ontsteking a.h.w. een verhttekc-
ning van de kyste doet ontstaan. 
Een belangrijk verschil echter tussen de bevindingen 
van MOLYNEUX en de waarnemingen in dit onder­
zoek is het toch nog veelvuldig optreden van celami 
grofvezelig bindweefsel in ontstoken kysten (tabel 
4-IV) . D e cellulaire samenstelling van het ontste-
kingsinfiltraat schijnt daarop geen invloed te hebben. 
Een verklaring van dit fenomeen kan zijn dat deze 
reeds lang bestaande kysten opnieuw ontstoken ge­
raken. Histologisch is daar nog een aanwijzing voor. 
In zeer veel kysten wordt nl. tussen het epithcel en 
het celarme grofvczclige collagene bindweefsel een 
bandvormige zone gezien waarin de vezelstructuur 
verdwenen is (fig. 4-7.). Dit geeft de indruk, dat 
onder invloed van de ontsteking sprake is van een 
collagenolvse. Uit de literatuur blijkt, dat er onder­
zoekingen zijn verricht, waarin collagenoly tische pro­
cessen onder invloed van de ontsteking zijn aange­
toond. Vooral aan gingivaweefsel werd dit onder-
zocht ( F U L L M E R en G I B S O N 1966, B I U T N L R , T R I F T -
HAUSER en H A Z F N 1966). 
Het is niet onmogelijk, da t analoge processen zich 
afspelen in de wand van opnieuw ontstoken kysten. 
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Fig. 4-7. 
Kystcwand met celarm grofvezelig bind-
weefsel, ontstekingsgraad II. Onder het 
epitheel bevindt /ich een bandvonmige 
/one waaruit de ve/elstructuur verdwe-
nen is. H.E. 40 x. 
De veranderingen die zich voordoen in het epitheel 
onder invloed van de ontsteking zijn beter in over-
eenstemming met de waarnemingen van MOLYNEUX 
(1964) en SHEAR (1964 ) . Zowel het toenemende 
aantal cellagen als de frequenter optredende epitheel-
lijsten (tabel 4-V) zijn te beschouwen als het effect 
van een hyperplasie, ontstaan onder invloed van de 
ontsteking. 
In overeenstemming met SHEAR (1964) wordt ook 
hier een voorkeur voor de Infiltraten opgemerkt 
waarin granulocyten voorkomen en wel in het epi-
theel. Zijn conclusie, dat de granulocyten in het 
epitheel de stimulerende factor zouden zijn voor de 
epithcelproliferatie, lijkt enigszins voorbarig, immers 
M A I N (1970) stelt, dat chemotactische stoffen vrij-
gekomen door de autolyse van epitheelcellen de aan-
wezigheid van juist granulocyten in het epitheel ver-
klaren. H u n aanwezigheid kan wellicht eerder ge-
volg zijn van epitheeldestructie dan de oorzaak. 
Ook de getallen in kolom 1 en 2 van tabel 4-V wijzen 
er op dat contact van granulocyten met epitheelcellen 
niet noodzakelijk is voor de lijstvorming. Bovendien 
worden ook granulocyten aangetroffen in epitheel 
dat geen lijsten vormt. 
TABEL 4-V 
OVERZICHT RELATIE VAN DE ONTSTEKING EN DE SAMENSTELLING DAARVAN MET DE EPITHEELI.IJSTVORMING 
Graad I 
geen epithcellijsten 
wel epithcellijsten 
Graad II 
geen epitheellijsten 
wel epitheellijsten 
Graad III 
geen epitheellijsten 
wel epitheellijsten 
lymphocyten + 
plasmacellen 
uitsluitend in 
bmdweejsel 
32 
21 
12 
12 
— 
lymphocyten + 
plasmacellen + 
granulocyten 
uitsluitend in 
bmdweejsel 
_ 
3 
— 
lymphocyten + 
plasmacellen + 
granulocyten in 
bindweejsel en 
granulocyten in 
epitheel 
3 
il 
20 
ir,t, 
10 
37 
relatie 
niet te 
beoordelen 
— 
29 
8 
43 
4-3.4. Bekleding met verhoornend plaveuelepitheel 
Door PIIILIPSEN ( 1956) is de naam 'keratokystc' gc-
introducccrd voor kaakkvstcn, die bekleed zijn met 
verhoornend epitheel. Sindsdien zijn er vele series 
gepubliceerd. Het moet echter sterk worden betwij-
feld, gc/icn de uiteenlopende getallen en percentages 
in tabel 4-VI of men steeds hetzelfde histologisch 
beeld bedoelt. De beschrijving van PINDBORG et al. 
(1962) geldt \ooral voor de k\sten nog te noemen 
in groep 3. Later (1969) herkent hij nog een ander 
soort 'keratokvstc' waarin excessieve orthokcratosc 
voorkomt. BROWNE ( 1970) rekent de k\stcn met ver-
hoornend epitheel maar met een onregelmatige ba-
sale laag zonder palissade rangschikking, niet tot de 
'keratokysten'. 
Zolang bij de term 'Kcratok\stc' in het algemeen 
niet aan specifieke eigenschappen (zie 5-3.) wordt 
gedacht, is het gerechtvaardigd dit woord voorlopig 
te gebruiken voor alle kysten waarin op enigerlei 
wijze verhoorning voorkomt. In dit onderzoek zal 
mede in verband met vergelijkingen in de literatuur 
de term als zodanig worden gehanteerd. 
In de 54 kystcn, die geheel of gedeeltelijk met ver-
hoornend plaveiselcpitheel bekleed zijn, wordt op 
grond van de histologie de volgende onderverdeling 
gemaakt. 
1. Bekleding met parakeratotisch verhoornend epi-
theel, dat lijsten vormt, zoals dat voorkomt in de 
gingiva. 
2. Bekleding met dun parakeratotisch verhoornend 
epitheel zonder lijstvorming. 
3. Bekleding met parakeratotisch epitheel, waarvan 
de basale laag bestaat uit kubische of cilindrLsche 
cellen in een palissade rangschikking. 
4. Bekleding met orthokeratotisch verhoornend epi-
theel zonder bijzondere kenmerken in de basale 
laas;. 
4-3.4.1. Bekleding met paiakeratotisch verhoornend 
epitheel, dat lijsten vormt, zoaU dat voor-
komt in de gingiva (14 kyüen) 
De enige auteur die apart melding maakt van dit 
t\pc epithcclbeklcding is BROWNE ( 1970). Enige in-
formatie over de frequentie waarin ze voorkomen, 
geeft hij echter niet. 
Epitheel: De kenmerken van dit epitheel tonen sterke 
overeenkomsten met die van gingiva epitheel: - Pa-
rakeratose overweegt (fig. 4-8.). In «ommigc k}sten 
is de verhoorning slechts plaatselijk - Het epitheel is 
wisselend breed en vormt lijsten zoals gingiva epitheel 
- Een palissade rangschikking in de banale laag ont-
breekt, terwijl kubische of cilindrische cellen hierin 
ook niet worden aangetroffen. 
Bindweefsel: De wand heeft wat betreft het omge-
vende collagene bindweefsel het volgende karakter: 
T4BFL 4-VI 
HUQUFNTIF VAN Hl-T VOORKOMFN" VAN 'КУК ГОІ-Л S T F \ ' 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
DECHAUMF. e t a l . 
PINDBORG et al. 
IICKIJNG 
ΚΙΙΙΛ-Υ I-N k W 
TOM.FR 
RUI) F \ PINDBORG 
HJORTING-H^bbN 
PAN'DbRS EN ILADDFRS 
BROWNF. 
STOFI INGA 
jaar 
1958 
1962 
1963 
1966 
1967 
1969 
1969 
1970 
1970 
1971 
totaal 
300 
791 
336 
459 
300 
366 
502 
512 
537 
486 
'kei atokystcn' 
10 
26 
12 
12 
33 
20 
56 
28 
41 
54 
% 
3,3 
3,3 
3,0 
2,6 
11,0 
5,5 
11,2 
5,7 
7,7 
11,1 
voorkomen 
parakeratosc 
ovorwe 
komen beide 
tçend 
parakeratose 
? 
•) 
J 
13 
? 
ρ 
47 
ιαη: 
orthc 'kératose 
voor 
> 
? 
? 
ρ 
7 
ρ 
50% 
ρ 
7 
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- celrijk fijnvezelig: 6 kysten 
- celarm grofvezelig: 8 „ 
Gedrag van het epitheel onder invloed van de ont-
steking: 
~ ontstekingsgraad 1: 3 kysten 
- ontstekingsgraad I I : 7 „ 
- ontstekingsgraad 111: 4 „ 
Het blijkt niet mogelijk de epitheel veranderingen en 
met name het verlies van de verhoorning in relatie 
te brengen met de ontsteking. In zeer veel gevallen 
is de verhooi ning gedeeltelijk afwezig, óók als er geen 
ontsteking is. 
Hoewel histologisch duidelijke verschillen aanwezig 
zijn met de kysten uit de andere groepen met ver-
hoornend plaveiselepitheel, is verwarring toch niet 
uitgesloten. Vooral de veranderingen onder invloed 
van de ontsteking, zoals die voorkomen in de groe-
pen beschreven onder 4-3.4.3. en 4-3.4.4., kunnen 
herinneren aan dit type epitheel. Het is daarom van 
belang bij kysten uit de onderhavige groep met in de 
gehele wand een ontstekingsgraad II of III bedacht 
te zijn op klinische verschijnselen, die toch meer zou-
den wijzen op kysten uit de zojuist genoemde groe-
pen. 
4-3.4.2. Bekleding met dun parakeratotisch verhoor-
nend epitheel zonder lijstvorming (3 kysten) 
Hoewel het hier een zeer gering aantal betreft, is een 
aparte vermelding gerechtvaardigd omdat in de ge-
hele kystewand eenzelfde aspect aanwezig is. 
Epitheel: In het gehele oppervlak is parakeratose 
aantoonbaar, doch vaak is deze zeer gering. Het op-
pervlak krijgt door de loslatende cellen een enigszins 
rafelig aspect (fig. 4-9.). - De epitheellaag is zeer 
dun (variërend van 2-6 cellagen) - Een palissade 
rangschikking is niet aanwezig en de basale cellen 
zijn niet kubisch of cilindrisch. Epitheellijsten wor-
den niet gezien - Overgangen naar andere epitheel-
soorten worden niet waargenomen. De ontsteking 
heeft blijkbaar geen invloed op de aard van het epi-
theel, omdat ook bij plaatselijk dichte Infiltraten geen 
veranderingen in het epitheel te zien zijn. 
vo 
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Fig. 4-8. 
Kystewand boklood met parakoratotisch >\,;..,r^ 
rhoomend opitheol dat liiston vormt, •' ·.'.•./... • ï . ' .~ ' " . . ' - . ; , : ' - , - 'Τ"-"T M ' ' • Λ- •*№"*f-<40:\^·^ '£!*$*£''. 
als in de gingiva. H.E. 40 χ. ¿ίφΤ- ;> > > ^ - / - ^ ·/_, "V,..^' : ·; ν.:\\ !Α--> · : - ^ · · ·?• . і ^ ^ С ^ 
Fig. 4-9. 
Kystewand bekleed met dun parakera­
totisch verhoornend epitheel zonder 
lijstvorming. Het oppervlak heeft door 
de loslatende cellen een enigszins rafe­
lig aspect. H.E. 128 x. 
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Bindweefsel: De bindweefselwand лап deze zeer 
grote kysten is o\-er het algemeen ook zeer dun. 
In twee gevallen is deze celrijk en fijnvezelig, in 
het andere geval juist celarm en grofvezclig. 
4-3.4.3. Bekleding met parakeratotisch verhoornend 
epitheel, waarvan de basale laag bestaat uit 
kubische of cilindrische cellen in een palis­
sade rangschikking (30 kysten; 23 + 7 
suspect ) 
Epitheel: De waarneming in deze groep geeft aan­
leiding de kenmerken te onderscheiden in essentiële 
en facultatieve. De essentiële steeds weer terugkeren-
de eigenschappen kunnen als volgt worden geformu-
leerd: - Parakeratose is overal aanwezig. Soms zijn 
er overgangen naar orthokcratotische verhoorning 
aantoonbaar . He t oppervlak kan een golvend aspect 
hebben (fig. 4-10.) - De epitheellaag is over het al-
gemeen dun (variërend van 2-10 cellagen) - De 
banale laag is duidelijk afgetekend en bestaat uit 
kubische of cilindrische cellen met vaak h\ perchro-
matische kernen die van de basale membraan zijn 
afgekeerd. Er is een palissade rangschikking en lijs-
ten zijn afwezig (fig. 4-11) - Een stratum spinosum 
is afwezig of is zeer dun. De cellen er toe behorend 
hebben vaak vacuolcn (fig. 4-12 . ) . 
Deze eigenschappen zijn in overeenstemming met 
die, welke PINDBORG et al. (1962) , SOSKOLNE en 
SHFAR (1967) , PANDKRS en H A D D E R S (1969) als 
wezenlijk voor keratokysten beschouwen. Uit de be-
schrijving in de literatuur kunnen ook een aantal fa-
cultatieve eigenschappen worden gedestilleerd, die 
als volgt kunnen worden weergegeven : 
- He t voorkomen van epitheeleilandjes en micro-
kysten in sommige van deze k\ sten ( D> CHAUME et al. 
1959, OFFENHAUER 1962, T O L L E R 1966a, SOSKOLNE 
en SHEAR 1967, BRAMLEY en BROWNE 1967) - Pro-
liferatics vanuit de basale laag van het epitheel in 
het bindweefsel (murale proliferaties van het epi-
theel) ( G O R L I N et al. 1965, R U D en PINDBORG 1969) 
- Talgkliertjes komen sporadisch voor in de wand van 
deze kysten (DECHAUME et al. 1958, PANDERS en 
H A D D E R S 1969) - Plaatselijk verhoogde mitotLsche 
activiteit in de epitheliale wand. He t toegenomen 
aantal mitosen is in alle cellagen van het epitheel 
aanwezig en gaat gepaard aan celatypie en hyper-
plasie ( R U D en PINDBORG 1969) . 
Bij de 23 k\sten, die allen voldeden aan de essentiële 
criteria, werden de volgende facultatieve kenmerken 
waargenomen : 
Epitheeleilandjes en microkysten: Bij 10 kysten wer-
den epitheeleilandjes vastgesteld. In 5 van deze kas-
ten werden daarnaast nog microk\sten waargeno-
men. Bij 2 kysten komen locale velden met eilandjes 
zowel als microkysten voor (fig. 4-13. ) . De epitheel-
eilandjes zijn te onderscheiden in twee soorten. Soms 
zijn duidelijke kubische of cilindrische cellen te her-
kennen zoals die ook veel voorkomen in tandfollikels 
(fig. 4-14. ) . H u n odontogene afkomst lijkt dan evi-
dent. In vele gevallen zijn de cellen echter niet te 
onderscheiden van gewone plavciselepitheel eilandjes 
en soms komen ze naast elkaar voor. Een opvallend 
verschijnsel is de vacuolisatie die kan optreden pre-
cies zoals in het stratum spinosum van de epitheliale 
kystewand ( fig. 4 -15) . 
He t is opmerkelijk dat het epitheel van de micro-
kysten afwijkt van het epitheel van de grote kysten. 
De meesten hebben hoornschilfers in het lumen, doch 
de typische palissade rangschikking in de basale laag 
ontbreekt. In sommige grotere microkysten komen 
af en toe overgangen voor, waarin de kubische of 
cilindrische cellen in de ba«ale laag wel zichtbaar 
worden (fig. 4-16. ) . 
Murale proliferaties: Bij slechts één patiënt werden 
murale proliferaties van het epitheel gevonden in een 
keratokyste van het beschreven t\ pe ( fig. 4 -17) . 
G O R L I N et al. ( 1965 ) hebben deze murale prolifera-
ties in verband gebracht met de ontwikkeling van 
ameloblastomen in kysten. H u n geval, dat nagenoeg 
hetzelfde is als fig. 4-17., betreft trouwens een patiënt 
met het zogenaamde Multipele Basaal Gel Naevi 
syndroom (MBCN-syndroom) . Volgens hun hypo-
these gaat het hier om een overgangsvorm van een 
keratokyste naar een ameloblastoom. He t motief 
hiervoor is het voorkomen van ameloblastomen bij 
patiënten met het MBCN-syndroom, waarbij de 
huidafwijkingen reeds in een vergevorderde ontwik-
keling zijn. Naa r analogie van deze progressieve 
cutané afwijkingen, van basaalcel naevus naar ba-
saalcel carcinoom, veronderstelt hij ook de overgang 
van keratokyste naar ameloblastoom. 
Talgkliertjes: I n dit onderzoek werden nooit talg-
kliertjes aangetroffen. 
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Fig. 4-10. 
Kystewand bekleed met parakeratotisch 
verhoomend epitheel, waarvan de ba 
sale laag bestaat ui 
drische cellen in een 
schikking. Let op 
aan het oppervlak. 
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Fig. 4-II . 
Detail uit fig. 4-10. H.E. 256 χ. 
.
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Fig. 4-12. 
Gevacuoliseerd stratum spinosum in ее 
parakeratotisch verhoomende epitheel-
laag. H.E. 128 x. >^%:" , "чЦ(Ьш!?^.^'^ 
4» a ^ 
Fig. 4-13. 
'Keratokyste' met plaatselijk epitheel-
eilandjcs in de wand. H.E. 40 x. 
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Fig. 4-14. 
Detail uit f¡!¡;. 4-1Я. Odontoiçonc cpi-
thecleilandjcs. Η.E. 256 χ. 
Fig. 4-15. 
Detail uit fis;. 4-13. Plaveiselepitheel-
eilandjes met plaatselijk vacuolisatie. 
H.E. 128 x. 
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Fig. 4-16. 
Drie microkysten uit de wand van een 
grote 'keratokyste". Het lumen van de 
twee kleine kysten bevat hoorn. Van 
een palissade rangschikking in de ba­
sale laag is geen sprake. In de basale 
laag van het epitheel van de 'grote' mi­
crokyste is wel palissade rangschikkina;. 
H.E. 40 x. 
« .
 ( ; . . , , Fig. 4-17. 
Murale proliferaties van het epitheel in 
een 'keratokyste'. H.E. 128 x. 
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Mitosen en celatypie: In de beschreven kysten werd 
geen verhoogde mitotische activiteit vastgesteld noch 
celatypie, dit in tegenstelling tot een waarneming 
in een kyste met niet verhoornend plaveiselepitheel 
(4-3.7. patiënt no. 4 ) . 
Bindweejsel: In het algemeen is ook het bindweefsel 
dunner dan van de k\sten uit de niet verhoornende 
groep. De aard van het collageen bindweefsel is: 
13 χ celrijk fijnvezelig en 10 χ celarm grofvezelig. 
Gedrag van het epitheel onder invloed van de ont­
steking: In de meeste beschrijvingen van 'kerato-
kysten' is men het eens over het feit, dat intensieve 
ontstekingen in de w a n d vrijwel niet voorkomen. 
Wel zouden lokale Infiltraten worden gezien, bestaan­
de uit voornamelijk lymphocyten en plasmacellen. 
H e t ontbreken van ontstekingsinfiltraten wordt door 
sommige auteurs zelfs als een kenmerk van dit type 
kyste beschouwd ( P I N D B O R G en H A N S E N 1963, T O L ­
LER 1966a). Alleen SosKOLNE en SHEAR ( 1967) even­
als R U D en PINDBORG ( 1969) wijzen op het feit dat 
reeds boven een matig dicht infiltraat de verhooming 
kan verdwijnen. Nergens wordt melding gemaakt 
van andere veranderingen die kunnen optreden bij 
heviger ontstekingen. 
Van de 23 kysten uit deze groep werden er 21 aan­
getroffen waarin in enigerlei mate sprake is van een 
ontsteking. O m d a t het voor het grootste deel zeer 
grote kysten betreft, is het niet mogelijk één ontste-
kingsgraad voor de gehele wand aan te geven. Het 
betreft meestal verschillende foci, die afgewisseld 
worden door grote gebieden waarin geen Infiltraten 
aantoonbaar zijn. 
Van de 21 kysten met ontsteking in de wand zijn er 
zes die zelfs zeer dichte Infiltraten hebben. In één 
geval blijkt in de gehele wand een ontstekingsgraad 11 
aanwezig te zijn op een klein gebied na (fig. 4-18.) . 
Het gedrag van het epitheel boven deze dichte Infil-
traten is nogal uiteenlopend en kan als volgt worden 
omschreven. 
— i-C» 
Fig.4-18A. 
Stork ontstoken 'keratokvste'. H.E. 3 x. 
Fig. 4-18B. 
Het detail laat het enige gebied zien 
waar de ontsteking afwe/ig is. Het epi-
theel toont ter plaatse (weer) parakera-
tose en enige palissade rangschikking in 
de basale laag. H.E. 40 x. 
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- Het epitheel wordt zeer dun ( 1 à 2 cellagen) doch 
vormt geen lijsten (fig. 4-19.). 
- Het epitheel vormt wel lijsten, doch die blijven 
klein en plomp, terwijl soms parakeratose herkenbaar 
is. In deze variant is soms nog iets te herkennen van 
de kubische en cilindrische cellen (fig. 4-20.). 
- Het epitheel wordt breder en verliest zijn verhoor-
ning geheel, maar houdt de palissade rangschikking 
van de kubische en cilindrische cellen in de basale 
laag. De strakke rechte grens tussen epitheel en bind-
weefsel krijgt meental een wat gelobd aspect (fig. 
4-21.). Deze variatie treedt vooral op wanneer de 
ontsteking niet zo hevig is en soms zelfs als er totaal 
geen ontsteking is. 
- Tenslotte kunnen ook overgangen voorkomen naar 
epitheel dat in niets meer te onderscheiden is van 
niet verhoornend plaveiselepitheel. Forse epitheel-
lijsten boven de ontsteking zijn daar aanwezig (fig. 
4-22.). 
Belangrijk in dit verband is bovendien de aanwezig-
heid van hoornparels en epitheeleilandje> in gebieden 
met dichte ontstekingsinfiltraten (fig. 4-23). Met 
name de hoomparels handhaven zich lang in de 
dichte Infiltraten. 
In tegenstelling tot de gangbare mening moet dus 
worden gesteld, dat dit type keratokyste wel degelijk 
een dicht ontstekingsinfiltraat kan bezitten, maar 
dat dan veranderingen optreden, waardoor het oor-
spronkelijke aspect volledig verloren kan gaan. Om 
deze reden werden alle kysten met een ontstekings-
graad II of III in de gehele wand nauwkeurig on-
derzocht op kenmerken, die overeenkwamen met de 
beschreven veranderingen in die keratokysten, welke 
op histologische gronden beslist tot dit type moeten 
worden gerekend. In enkele gevallen werden dan 
ook beelden gevonden, die herinnerden aan deze ver-
anderingen. In 7 kysten daarvan werd tenslotte in 
andere niveaus parakeratose aangetoond. In twee 
kysten kwamen daarenboven odontogene epitheel-
eilandjes voor, gecombineerd met hoornparels (fig. 
4-24.). Deze bevindingen benadrukken de mogelijk-
heid van dichte ontstekingsinfiltraten in deze kera-
tokysten en de ingrijpende veranderingen die zich 
onder invloed hiervan kunnen voordoen in de histo-
logie van de wand. Hoewel de essentiële kenmerken 
dus ontbreken zullen deze kysten desondanks ab ke-
ratokysten worden beschouwd en wel van het type, 
met de kubische en cilindrische cellen in de basale 
laag in een palissade rangschikking. 
Gezien het feit dat verhoorning soms geheel ont-
breekt als gevolg van de ontsteking, is het zelfs niet 
? SSsS* 
$Ш Ш&еМіХ' & ^ * Ш Р Fiff 4-19A 
,."., •„•' ЩШШі<Ш^^^^а^ШШё Ontstokon wand van een 'keratokyste'. 
г*' · 
. m * * 
· · V * ' ** а^ lfc> ^ Ψ Fig. 4-19Β. 
Zeer dunne epitheellaag zonder lijst-
vorming. H.E. 256 x. 
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Fig. 4-20. 
Ontstoken wand van een 'keratokyste'. 
Hot epitheel (in dit gebied niet ver-
hoornend) vormt plompe korte lijstjes. 
H.E. 128x. 
Fig. 4-21. 
Ontstoken wand van een 'keratokyste". 
Het epitheel is breder geworden en 
heeft zijn verhoorning verloren. De pa­
lissade rangschikking is echter nog goed 
te herkennen. H.E. 40 x. 
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Fig. 4-22. 
Overgang van een niet ontstoken gebi 
naar een ontstoken gebied van een 
ratokyste'. Parakeratose verdwijnt en 
epitheel neemt het karakter aan van 
'gewoon' plaveisclepitheel. H.E. 40 x. - ••••У\'і V.: 
^ / 7 ^ ' ' - » * - • ' Ч . ^ - ' " • ^ «. _ 
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Fig. 4-23. 
Rostanton van een epitheelbetíedmg en 
hoomparels in een stork ontsiokon wand 
van осп 'koratokysto'. Η.E. 128 χ. 
Fis. 4-24. 
Odontogene epitheeleilandjes en hoorn­
parol in de wand van een sterk ontsto­
ken kyste. Zeer verdacht voor oen 'ko­
ratokysto'. H.E. 50 x. 
uitgesloten dat kysten die nu zijn ingedeeld in de 
groep met niet verhoornend epitheel en met ontste-
kingsgraad I I en I I I in de gehele wand, ook behoren 
tot de keratokysten. H e t is daarom gewenst om bij 
zulke patiënten een extra uitgebreid histologisch on-
derzoek te doen en ook de klinische gegevens te be-
trekken in de diagnose en vooral in de prognose 
( hoofdstuk 5 ) . 
4-3.4.4. Bekleding met orthokeratotisch epitheel zon-
der bijzondere kenmerken in de basale laag 
(7 kysten) 
Alleen R U D en PINDBORG (1969) maken tot nu toe 
melding van een apar t type keratokyste waarin ortho-
keratose overweegt. 
Het histologisch onderzoek van 7 zulke kysten geeft 
aanleiding tot de volgende karakteristiek: 
Epitheel: - Een excessieve orthokeratose overweegt. 
Keratohyaline korreling is veelal aanwezig (fig. 
4-25. ) . Locaal kan ook enige parakeratose gevonden 
worden - De dikte van de epitheellaag is zeer va-
riabel van extreem dun (2 cellagen) tot zeer breed 
(meer dan 12 cellagen) - De palissade rangschikking 
met de kubische of cilindrische cellen in de basale 
laag wordt niet gezien, lijsten zijn ook afwezig. 
Enkele facultatieve kenmerken uit de vorige groep 
zijn ook hier van toepassing. 
- Microkysten en epitheeleilandjes worden in twee 
gevallen aangetroffen - In één geval worden geringe 
murale proliferaties van het epitheel gevonden. 
Bindweefsel: De samenstelling van het bindweefsel 
LS als volgt: 
- 5 χ celrijk fijnvezelig 
- 2 χ celarm grofvezelig 
Een zeer bijzondere variatie in de histologie van het 
epitheel werd aangetroffen bij een kyste, die was 
gelocaliseerd in de bovenkaak ter hoogte van de pro­
cessus alveolaris van het bovenfront. Een volledige 
beschrijving is daarom gewenst. 
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Fig. 4-25А. 
Kystewand bekleed met orthokeratotisch 
epitheel zonder bijzondere kenmerken 
in de basale laag. H.E. 40 x. 
.'Д '?·Ρ^ ••'  - '.'Sy*y*^&^¿ri&-%?lr¥U,¿<t'. •' - !. j»·**.;-f-r^i. i ^ ; 
Fig. 4-2515. 
Keratohyaline korrcling in de opper-
vlakkige epitheelcellen. H.E. 128 x. - к 
·' - ^ * > ^ * т**ъ^ r>¿ 
Patiënt no.! (H. P. S, 36 jaar) heeft enkele maanden 
voorafgaande aan het bezoek aan de polikliniek acute ont-
stekingsverschijnselen gehad in de bovenkaak, die door zijn 
huisarts met antibiotica zijn bestreden. De röntgenfoto (fig. 
4-26.) toont een scherp begrensde radiolucentie met twee 
geïmpacteerde elementen. Tijdens de operatie bleek dat de 
follikels van deze elementen vergroeid waren met de kyste-
wand, terwijl één kroon gedeeltelijk in het lumen uitstak. 
Na de volledige extirpatie van de kyste werd een kleine 
perforatie in de voorste begrenzing van het antrum zicht-
baar, maar het slijmvlies was volledig intact. Het defect 
werd tot bijholte van de mond gemaakt door tamponade 
met jodoform-vaseline gaas. Na driemaal verwisselen van 
deze tampon gedurende twee weken werd het defect open-
gelaten waarna in de loop van enkele maanden een joede 
botingroei optrad. 
< ; - , -7 
Fig. 4-26. 
Scherp begrensde radiolucentie in de 
bovenkaak met twee geïmpacteerde 
elementen, vermoedelijk folliculaire 
kyste. 
г ^ - - " ' 
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Fig. 4-27. 
Overgang van orthokeratotisch epitheel naar tweelagig kubisch epitheel in de 
kystewand van fig. 4-26. Plaatselijk zijn ciliiidrischc cellen aan het oppervlak 
aanwezig. H.E. 40 x. 
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Hot prep.ixjjt heeft een zeer dunne wand waarmee de 
folhkels vergroeid /ijn De inhoud is troebel çeel en enigs-
zins viscous \ a n karakter. 
Bij microscopiirh onderzoek blijkt de kystewand bekleed 
met een tweelagig kubisch epitheel, dat plaatselijk een cilin-
drisi h karakter heeft en soms trilharen bezit Slijim ellen 
worden in deze epitheelbekleding frequent aangetroffen 
Zeer opvallend echter en voorzover bekend nog nooit be-
schreven, zijn de overgangen naar orthokeratotiseh ver-
hoornend epitheel (fig 4-27 ). Ook gebieden met niet ver-
hoornend epitheel komen voor, waarin hvaline lichaampjes 
en kalkneeislagen worden aangetroffen 
De bese hreven patient demonstreert een samengaan van 
drie typen epitheel in één kyste In verband met de piog-
nose die aan 'kcratokysten' wordt toegekend is hij in deze 
groep ondergebracht 
Gedrag van het epitheel onder invloed van de ont-
steking. De ontsteking in deze groep is bepaald 
minder opvallend. Enkele foei met hoogstens graad 
I I zijn aanwezig. De \ e rhooming verdwijnt bi] toe-
neming van de ontsteking en het epitheel wordt 
breder en vormt lijsten. Soms blijft de verhoorning 
gehandhaafd ondanks de aanwezigheid van het in-
filtraat. He t aantal Ls echter te gering om aan deze 
typering veel waarde te hechten. 
4-3.4.5. Cholesterolkrutal uitspanngen in de wand 
In 10 kysten waarbij sprake is \ a n verhoorning in 
het epitheel worden cholesterol ophopingen in de 
wand waargenomen. He t optreden h ic r \an bleek 
niet gebonden aan een bepaald epitheel. De verde-
ling over de typen is als volgt: 
3 kysten behorend tot groep 4-3.4.1. 
5 kysten behorend tot groep 4-3.4.3. 
2 kysten behorend tot groep 4-3.4.4. 
Deze bevindingen zijn volledig in tegenspraak met 
de mening van T O L L E R (1967 ) . Hij beschouwt hun 
afwezigheid in 'keratokvstcn' zelfs als een van de 
essentiële kenmerken. 
SHEAR (1963b) en BROWNE (1971) vinden echter 
wel cholesterolkristallen in 'kcratokysten'. Opvallend 
in de eigen waarneming is de localisatic \ a n de cho-
lesterolspleten, die altijd optreden in gebieden waar 
dichte ontstekingsinfiltraten zijn en waar het epitheel 
dus nauwelijks meer te herkennen is als dat van kcra-
tok\ sten. 
4-3.4.6. Beschouwing 
De verzamelnaam 'kcratokysten' door PIIILIPSEN 
(1956) geïntroduceerd, verdient om histologische 
redenen een herwaardering. In dit onderzoek is ge-
bleken dat er vier verschillende typen te onderschei-
den zijn. In hoeverre deze indeling gevolgen zal heb-
ben voor de behandeling zal uit grotere series moeten 
blijken; immers in verband met de prognose die men 
toekent aan keratokvsten nl. ameloblastomateuze 
veranderingen, maligne ontaarding en recidivcring, 
is een gedetailleerd onderzoek van elke verhoornende 
kyste op zijn plaats. Zeer belangrijk in dit verband 
is de daarbij behorende informatie betreffende de 
ontsteking. In verband met de behandeling en na-
controlc dient de klinicus deze factoren te kennen en 
er zo uitvoerig mogelijk over te worden ingelicht. 
De term 'keratokvste" is wel bruikbaar mits men hier 
niet steeds dezelfde klinische consequenties aan ver-
bindt. 
De in de Duitse literatuur wel gebruikte namen 
'Epidermoiden' of 'Cholesteatomen' suggereren fac-
toren betreffende hun oorsprong en zijn daarom 
minder gewenst. 
4-3.5. Bekleding met kubisch, alindnsch of cdin-
dnsch tnlhaaidragend epitheel 
In de literatuur wordt meestal gesproken van 'respi-
ratoir' epitheel zonder duidelijke omschrijving van 
het karakter van het epitheel. Ook wordt wellicht 
ten onrechte wel de temi 'muco-epidermoid' kyste 
gebruikt, waarbij wordt gewezen op het frequent 
voorkomen van slijmccllen in deze kvsten ( H O D S O N 
1956) . Slijmccllen blijken echter geen exclusief ken-
merk te zijn voor kysten met cilindriseli of kubisch 
epitheel in de wand. 
Bij 56 kysten kan een gehele of gedeeltelijke bekle-
ding met kubisch, cilindrisch of zelfs cilindriseli tril-
haardragend epitheel worden vastgesteld. Er blijken 
zich verschillen voor te doen in de aard van het 
epitheel die een onderverdeling rechtvaardigen. 
1. Bekleding met pseudogelaagd cilindrisch trilhaar-
dragend epitheel (respiratoir tv p c ) . 
2. Bekleding met kubisch of cilindrisch odontogeen 
epitheel. 
3. Bekleding met tweelagig kubisch, cilindrisch of 
cilindrisch tri lhaardragend epitheel. 
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4. Bekleding met meerlagig plaveiselepitheel met ku-
bische, cilindrische of cilindrLsch trilhaardragende 
cellen aan het oppervlak. 
4-3.5.1. Bekleding met pseudogelaagd cihndnsch 
tnlhaardragend epitheel (?espiratoir) 
[11 kysten) 
Epitheel: In deze groep valt de gelijkenis met nor-
maal respiratoir epitheel op. Alle cellen bereiken 
direct vanuit de ba-sale laag het oppervlak. De jonge 
cellen zullen in hun poging naar boven te komen de 
volwassen cellen opzij duwen ,waardoor de pseudo-
gelaagde indruk ontstaat ( fig. 4-28 ). In wezen gaat 
het echter om éénlagig cilindriseli epitheel. Gezien 
de kemstand wordt ook wel gesproken van meerrijig 
cilindriseli trilhaardragend epitheel. Opvallend is het 
achterwege blijven van hjstvorming zoals dat ook bij 
fysiologisch respiratoir epitheel niet voorkomt. Be-
halve trilhaardragende cellen kunnen ook slijmvor-
mende cilindrische cellen (globlet cells) aanwezig 
zijn. 
Bmdweefsel: Het collageen bindweefsel heeft het 
volgende karakter: 
- celrijk fijnvezelig: 6 kysten 
- celrijk grofvezclig: 5 „ 
Gedrag van het epitheel onder invloed van de ont-
steking: 
- ontstekingsgraad 0: 2 kysten 
- ontstckingsgraad 1: 3 „ 
- ontstekingsgraad II : 2 ,, 
- ontstekingsgraad I I I : 4 „ 
Uit het gespreide voorkomen van de ontstekingsgra-
den blijkt dat van een overtuigende relatie met de 
ontsteking geen sprake is. Metaplastische verande-
ringen in de richting van plaveiselepitheel worden 
gezien (fig. 4-29), doch dikwijls blijft het respira-
toire epitheel bestaan boven een dicht ontstekings-
infiltraat. 
4-3.5.2. Bekleding met kubisch of nlindusch adon-
to geen epitheel (6 kysten) 
Epitheel: De epitheclbekleding van de kysten uit 
deze groep bestaat geheel of gedeeltelijk uit kubische 
of cilindrische cellen, waarin soms de stadia van het 
glazuurepitheel te herkennen zijn. USSING ( 1955 ) 
heeft de ontwikkeling en de 'reductie' van dit epi-
theel zeer uitvoerig beschreven. 
In 5 gevallen zijn nog duidelijke amcloblasten te 
herkennen (fig. 4-30.). De afnemende hoogte \'an 
de epitheelcellen en de overgang van cilindriseli naar 
kubisch wordt gedemonstreerd in fig. 4-31. In één ge-
val is er sprake van een gelijkenis met 'gereduceerd' 
verenigd glazuur epitheel zoals dat ook in tandfol-
hkels veelvuldig kan worden aangetroffen. 
In verband met het bijzondere karakter van deze 
kyste is de ziektegeschiedenis van de volgende patiënt 
van belang. 
Pattente no 2 ( Τ Τ 9 , 1 1 j a a r ) , wordt verwezen door haar 
landarts Zij heeft een zuelhnç in de Imker omslaçplooi 
van de bovenkaak ter hoogte van de cuspidaatstreek Er /ijn 
geen onlstekmgsverschijnselen, doch er bestaat een vage pi]n 
in het mfra-orbitalc gebied De röntgenfoto (fig 4-32 ) 
toont een gesluierde smus met een vage begrenzing en hoog, 
onder de orbita, een geimpacteerd element De operatie ge-
schiedde volgens de methode Caldwell-Luc, waarbij de 
kyste in 7i|n geheel kon worden losgemaakt Het postoisera-
tieve verloop was ongestoord De kvste had een afmeting 
van 4 x 2 x 2 cm en bleek een cuspidaat te bevatten, waar-
van de kroon m het lumen uitstak. Microscopisch bestaat 
de kystewand uit een celnjke fijnvczehge bmdwecfscluand, 
waarin plaatselijk d u h t e Infiltraten van plasmacellen, lymp-
hocyten en granulocyten Het epitheel is vrijwel overal één-
lagig en cilindriseli met plaatselijk boven de onslekmgsinfil-
traten overgangen naar plaveiselepitheel In de wand komen 
verder odontogene epitheeleilandjes voor en murokysten 
çez uld ?nct hoorn (fig 4-33.). 
Bij het na-onderzoek, 6 jaar later, blijkt dat patiente lijdt 
aan het zogenaamde Multipele Basaalcel Naevi Syndroom. 
Bij haar hebben /ich inmiddels 6 nieuwe kvsten ontwikkeld. 
Het /e ld/ame in deze kyste is de opvallende cénlagigc 
cilindrische bekleding m combinatie met de met hoorn це-
bulde microkysten in het bindweefsel H e t heeft er dus de 
schijn van, dat hier een ontwikkeling naar een keratokyste 
gaande is en wel van het type met de palissade rangschik­
king van de kubische en cilindrische cellen in de basale 
laag. 
Bindweefsel: In alle 6 gevallen is het collagene bind­
weefsel celrijk fijnvezelig. 
Gedrag van het epitheel onder invloed van de ont­
steking. Ontsteking kwam slechts in twee kysten 
voor. In beide gevallen verdween het odontogene 
aspect van het epitheel. 
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Fig. 4-28. 
Kyste\vand bekleed met pseudogelaagd 
cilindrisch trilhaardragend epitheel (res­
piratoir). H.E. 50 x. 
Inzet: meernjïge kemstand. H.E. 410 x. 
Fig. 4-29. 
Metaplasie van het pseudogelaagd ( i-
lindrisch trilhaardragend epitheel naar 
plaveiselepitheel boven een ontsteking. 
U.E. 40 x. 
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Fig. 4-30. 
Kystewand bekleed met eilindriseh 
odontogeen anicloblastiseh epitheel. 
U.E. 128 χ. 
Fig. 4-31. 
Afnemende hoogte van de eellen van 
rechts naar links waarbij het cilindrisehe 
odontogene karakter verloren gaat. 
H.E. 128 χ. 
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Fig. 4-32. 
Sluierina; van do sinus maxillaris links veroorzaakt door ecu 
groto kyste in maxilla. Mediaal van de linker orbita bevindt 
zieh een geïmpaeteerde Cuspidaat. 
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Fig. 4-33. 
Kystewand bekleed met éénlagig eilindrisch epitheel. In de wand bevinden zich epitheeleilandjes en hoornparels. 
a) H.E. 50 x. In detail: b) H.E. 130 x. c) H.E. 150 x. 
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4-3.5.3. Bekleding mei tweelagig kubisch, cilindrisch 
of cilindrisch trilhaardragend epüheel 
{19 kysten) 
Epüheel: De karakteristieke eigenschap van dit type 
kystc іь de voornamelijk twcelagige kubische epithcel-
bckleding ( fig. 4-34. ) Soms vindt differentiatie naar 
cilindrisch of cilindrisch trilhaardragend epithcel 
plaats \fig. 4-35.), anderzijds wordt ook een één-
lagige kubische bekleding aangetroffen en elders 
ook wel een dunne laag plaveiselepitheel. Tabel 
4-VII laat voor iedere kyste in deze groep de ccl-
samcnstelling zien. Het veelvuldig naast elkaar voor-
komen van kubische, cilindrische en zelfs cilindrisch 
trilhaardragende cellen, is de reden waarom aan 
één cpitheelsoort wordt gedacht met drie daaruit 
voorkomende typen. Het lijkt alsof overgangen van 
kubisch naar cilindrisch epithcel mogelijk zijn of an-
dersom. 
Bindweefsel: Het collageen bindweefsel heeft het vol-
gende karakter: 
- celrijk fijnvezelig: 8 kysten 
- celarm grofvezelig: 11 ,, 
Gedrag van het epitheel onder invloed van de ont-
steking: 
- ontstekingsgraad 0: 8 kysten 
- ontstekingsgraad I: 8 » 
- ontstckingsgraad I I : 3 „ 
- ontstckingsgraad I I I : 0 „ 
Deze verdeling suggereert, dat dit type epitheel zich 
kan handhaven door het ontbreken van de ontsteking 
of dat dit type epitheel de kyste voor ontsteking vrij-
waart. 
TABFL 4-VII 
0VFR7ICHT CI I SAM f NSTEIXIVG VAN DE I РГГІІЫ lAI l· BI-KLEDING VAN DF 1е) K\STFN OENOFMD IN' 4-3 5.3. 
plaveisel kubisch cilindrisch cilindrisch trilhaardragend 
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Fig. 4-34. 
Kystewand bekleed met tweelagig ku­
bisch epitheel. H.E. 256 χ. 
Fig. 4-35. 
Kystewand bekleed met tweelagig cilin-
drisrh epitheel met plaatselijk t r i lhami. 
H.E. 256 x. 
Fig. 4-36. 
Kystewand bekleed met meerlagig pla-
veiselepilheel met kubische en cilin-
drische cellen aan het oppervlak. De 
pijltjes geven het kartelige aspect aan 
in de bovenlaag, dat soms een aanwij­
zing kan zijn dat zich elders in de wand 
kubische of cilindrische cellen bevin­
den. 
Fig. 4-37. 
Tweelagig kubisch epitheel (rechts) dat 
plaatselijk meerlagig wordt, waarbij de 
bovenste laag kubisch blijft (links). 
H.E. 128x. 
\ 
v^  
% 
59 
4-3.5.4. Bekleding met rneerlagig plaveiselepitheel 
met kubische, cilindrisi he of cilindrisch tril-
haardragende cellen aan het oppervlak 
(20 kysten) 
Epitheel: Het kenmerkende van dit epithcel is het 
voorkomen van de kubLschc, cilindrische of cilin-
drbch trilhaardragende cellen aan het oppervlak van 
het meerlagig plaveiselepitheel (fig. 4-36.). In te­
genstelling tot de vorige groep kunnen wel epitheel-
lijsten optreden. Tabel 4-VIII geeft een indruk over 
de mate waarin de genoemde cellen aanwezig zijn in 
de bovenlaag. In slechts drie kysten komt alleen ci-
lindrisch epitheel voor in de bovenlaag. In de overige 
17 gevallen zijn het steeds combinaties van kubische, 
cilindrische of cilindrisch trilhaardragende cellen. 
Deze bevinding is zeer suggestief voor de veronder­
stelling dat het hier om een soort epitheel gaat, die 
in de bovenlaag een aantal varianten vormt. De in­
druk bestaat dat de kubische cellen kunnen overgaan 
in cilindrische of andersom. 
Speciale aandacht verdient de configuratie zoals 
aangeduid in fig. 4-36. Het kartelig aspect in de bo­
venlaag dat in dit geval overgaat in cilindrische cel­
len, wa.s soms de enige aanduiding van een mogelijk 
kubische of cilindrische bovenlaag. Waarschijnlijk 
wordt dit fenomeen veroorzaakt door de destructie 
van de cilindrische cellen. Misschien speelt een me­
chanische lacdering hierin een rol. In elk geval is ver­
vaardiging van nieuwe coupes in andere niveaus op 
zijn plaats wanneer dergelijke beelden worden waar­
genomen, omdat plaatselijk toch kubische of cilin­
drische cellen aanwezig kunnen zijn. Overigens is 
in de meeste gevallen eerder sprake van een plaatse­
lijk optreden van kubische of cilindrische cellen dan 
van een volledige bekleding. Dit betekent, dat grote 
stukken van de kvsten met niet verhoornend plavei­
selepitheel bekleed zijn. 
TABU 4-VIII 
OV R/.I' IT CI ISWIfNSTFILINC. ΛΛΝ III Τ OPPFRVLAK VAN » tPITIIrlIMF ВЬМ MHNG VAN 1)1 20 KYSTFN (¡FNOFMI) IN 4-3.5.4. 
kubisch cilindrisch altndnsch tnlhaardragend 
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ßindweefsel: Het collageen bindweefsel heeft het vol-
gende karakter: 
- celrijk fijnvezelig: 13 kysten 
- celami grofvezelig: 7 „ 
Gedrag van het epitheel onder invloed van de ont-
steking: 
- ontstckingsgraad O: 3 kysten 
- ontstckingsgraad 1: 7 „ 
- ontstekingsgraad I I : 9 „ 
- ontstekingsgraad I I I : 1 ,, 
Uit deze verdeling blijkt, dat het gedrag van het 
epitheel vermoedelijk niet beïnvloed wordt door ont-
steking of andersom. De gebieden waarin de kubische 
of cilindrische cellen aanwezig zijn, zijn voor een 
goede beoordeling dienaangaande evenwel vaak te 
klein. 
4-3.5.5. Сholesterolkristal uitsparingen in de wand 
Alleen in de kysten bekleed met meerlagig plavcisel-
cpitheel met kubische, cilindrische of cilindrisch tril-
haardragende cellen aan het oppervlak, worden in 
5 van de 20 kysten reuscellen en cholesterolkri^tal 
uitsparingen waargenomen. In hoeverre het ontbre­
ken hiervan in de andere typen van betekenis is, kan 
door het kleine aantal niet worden vastgesteld. 
4-3.5.6. Beschouwing 
De hierboven gegeven typering van het epitheel 
werd nooit eerder beschreven en is bedoeld als een 
schema waarmee de klinische verschijnselen gecorre­
leerd kunnen worden, in de hoop aldus aanknopings­
punten voor de oorsprong van dit epitheel te kunnen 
vinden. 
Hoewel de typering in de meeste gevallen zeer dui­
delijk is, zijn er in sommige kysten overgangen waar­
neembaar van de ene soort in de andere. De ver­
andering van pseudogelaagd trilhaardragend epi­
theel naar plaveiselepitheel, gaat meestal gepaard 
aan een overgangsgebied waarin het plaveiselepitheel 
a.h.w. onder het respiratoire epitheel groeit om aldus 
een situatie te creëren zoals die wordt beschreven in 
4-3.5.4. Deze overgangsgebieden zijn echter mee>tal 
zeer klein. Een aan metaplasie herinnerende over-
gang wordt wel waargenomen in het tweelagige ku-
bische epitheel. Soms wordt het tweelagige epitheel 
plaatselijk meerlagig (fig. 4-37.) en dan kan weder-
om een gelijkenis ontstaan met de groep beschreven 
in 4-3.5.4. Dat ontstekingsverschijnselen hierbij een 
belangrijke rol spelen, kon niet worden aangetoond. 
Fig. 4-38. 
Kyste bekleed met epitheel waarin 
een ameloblastomateuze woekering 
is opgetreden. H.E. 6,5 x. 
(il 
4-3.6. Bekleding met e pit heel waarin ameloblasto-
mateuze veranderingen voorkomen (5 kysten) 
Een ameloblastoom is een benigne doch infiltratici 
groeiend, odontogecn epitheliaal neoplasma. I n te­
genstelling tot de odontomen worden in ameloblas-
tomen geen harde tandsubstanties aangetroffen. 
\ I e n neemt vrij algemeen aan, da t er vijf bronnen 
zijn waaruit de tumor zich kan ontwikkelen: het gla-
zuurorgaan, tandlijstepitheel, epitheel van de mond-
mucosa, (folliculaire) kysten, epitheelresten van Ma-
lassez ( R O B I N S O N 1937, LUCAS en THACKRAY 1951, 
SMALL en W A L D R O N 1955, K R A M E R 1963, V A N D E N -
BUKSCHE 1968, PINDBORG 1970). Door sommigen 
wordt op een bepaalde herkomst echter meer de na­
druk gelegd. 
Ічц. l-;¡'i. 
Folliculair ameloblastoom. De epitheeleilandjcs lijken op 
tandfollikels waarin soms kysteu/e degeneratie is te zien. 
H.E. 40 x. 
In dit verband is vooral de ontwikkeling van amelo-
blastomen uit het epitheel van kysten van belang 
(fig. 4-38. ) . C A H N (1933) heeft als eerste dit feno-
meen opgemerkt en wel in de wand van folliculaire 
kysten. Later zijn veel van dergelijke gevallen be-
schreven. Toch blijkt deze ontwikkeling niet exclusief 
voorbehouden te zijn aan folliculaire kysten, daar 
ook in de wand van radiculaire kysten ameloblasto-
men zijn beschreven (CARPENTER en T H O M A 1933, 
SMALL, LATTNER en W A L D R O N 1958) . 
Kr zijn vele pogingen ondernomen om de histolo-
gische verschijningsvorm van het neoplasma te ru-
briceren. Aanvankelijk werd een onderverdeling in 
een solide en kysteuze vorm veel gehanteerd, doch 
deze bleek niet zinvol omdat in vele ameloblastomcn 
wel kysteuze degeneraties optreden. De grens tussen 
solide en kysteus is daarom niet scherp. 
Voor de beschrijving van de ameloblastomateuze 
veranderingen in de kysten van dit onderzoek, wordt 
gebruik gemaakt van de indeling zoals die is opge-
steld door SMALL en W A L D R O N ( 1955) . 
4-3.6.1. Folliculair ameloblastoom {1 kyste) 
In dit type bestaat de tumor uit epithecleilanden, die 
in de naar het stroma gekeerde zijde een palissade 
rangschikking hebben. De cellen in die perifere laag 
zijn cilindrisch en lijken op ameloblasten. Vaak wor-
den er vacuolen in aangetroffen (fig. 4-39. ) . De cen-
trale epitheelcellen zijn minder cilindrisch en lijken 
op reticulum stellatum. Soms treedt kysteuze dege-
neratie op. 
4-3.6.2. Plexiform ameloblastoom [4 kysten) 
Het aspect van deze verschijningsvorm wordt geken-
merkt door een netwerk van onregelmatige velden of 
strengen van epitheelcellen, die niet meer die typische 
cilindrische structuur hebben zoals in het folliculaire 
type (fig. 4-40. ) . In sommige velden kunnen ver-
anderingen optreden, die sterk doen denken aan 
basaalcel woekeringen (fig. 4 -42) . Squameuze meta-
plasie werd vooral in het plexiforme type aangetrof-
fen. Wanneer een dergelijke verandering overheerst 
spreekt men wel van acanthomateus ameloblastoom 
(fig. 4-40. ) . 
In verband met de zeer bijzondere histologische ken-
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Fig. 4-40A. 
Plexiform ameloblastoom. De woekering is minder gedifferentieerd dan in 
fig. 4-39. H.E. 50 χ. 
Fig. 4-40B. 
Squameuze metaplasie. 
H.E. 256 x. 
merken van een kyste waarin ameloblastomateuze 
ontaarding is opgetreden, wordt de volledige ziekte­
geschiedenis van de patiënt beschreven. 
Patiënte no. 3 (J. v. I. 9 , 24 j aa r ) , is ingestuurd door haar 
tandarts i.v.m. een niet-pijnlijke /welling in het gebied van 
de rechter kaakhock. Ontstekingsverschijnselen hiermee ver-
band houdend /ijn nooit opgemerkt. De huid heeft een 
normaal aspect en is goed verschuifbaar t.o.v. de botharde 
/welling. De sensibiliteit van de lip is ongestoord. 
Intra-oraal is de processus alvcolaris t.h.v. de molaarstreek 
rechts in de ondcrkaak aanzienlijk verbreed. De mucosa 
schemert bovenop blauw door en ter plaatse fluctueert de 
zwelling. Een kraterrand is palpabel. De röntgenfoto (fig. 
4-41.) toont een scherp begrensde gulden-grote opheldering 
boven een geïmpacteerde M3 id. De diagnose folliculaire 
kyste ligt voor de hand. De operatic geschiedde onder alge-
mene anaesthesie waarbij de kyste in toto werd geëxtirpeerd. 
Het defect werd tot de bijholte van de mond gemaakt. 
Het pathologisch-anatomisch onderzoek leverde macrosco-
pisch het volgende op. De bolronde tumor heeft een dia-
meter van 28 mm en bestaat uit een phn. 2 mm dikke wand 
terwijl de inhoud vloeibaar is en roodbruin van kleur. In 
het lumen steekt de kroon van een molaar uit. O p één 
plaats wordt in de wand een grijs-witte verhevenheid gezien. 
Microscopisch blijkt de kystewand een dunne epitheliale be-
kleding te bezitten. Los hiervan worden in het stroma stren-
gen, waaiers en anastomoserende koorden van cilindrische 
en spoelvormige epitheelcellen gezien, waarin chromatine-
rijke monomorphe kernen (fig. 4-42.). De macroscopische 
verhevenheid blijkt te corresponderen met een plexiform 
type ameloblastoom, waarin dezelfde beelden voorkomen 
als de hierboven beschreven epitheel woekering. In de na-
bijheid worden echter ook beelden aangetroffen die over-
eenkomen met de beschrijvingen van adcno-ameloblasteuze 
of adenomatoide odontogene tumoren. 
4-3.6.3. Adeno-ameloblastoom 
Deze zeer zeldzame tumor wordt gekenmerkt door 
spoelvormige epitheliale cellen, die gerangschikt zijn 
in strengen of velden, waarin ringvormige structuren 
voorkomen, die bestaan uit éénlagige kubische cel-
len. Zij hebben het aspect van klierbuisjes (fig. 
4-42.). Verspreid komen veelal kalkneerslagen voor 
(BHASKAR 1964, SPOUGE 1967), in dit preparaat 
ontbreken ze echter. Door PINDBORG (1970) wordt 
de relatie met het infiltratief groeiende ameloblas-
toom ontkend. Hij noemt de afwijking adenomatoide 
odontogene tumor omdat deze benigne afgekapselde 
tumor altijd solitair voorkomt. Overigens wordt dit 
neoplasma vrijwel alleen in folliculaire kysten be-
schreven. 
4-3.6.4. Eigenschappen elders in de kystewand 
Epitheel: In alle kysten werden op verschillende 
plaatsen buiten het gebied van het ameloblastoom 
epitheeleilandjes en proliferaties vanuit het epitheel 
in het bindweefsel gezien (fig. 4-43.). Op vele plaat-
sen ontwikkelen zich in de basale laag cellen die aan 
ameloblasten herinneren (fig. 4-44.). 
Bindweefsel: Het stroma was in alle vijf kysten cel-
arm en vezelrijk. In het folliculaire type komen myxo-
mateuze degeneraties voor, terwijl plaatselijk in beide 
typen hyalinisatie optreedt vooral onder de epitheel 
woekeringen. 
63 
Fig. 4-41. 
Folliculaire kyste uitgaande van de 
Mo id. 
г « 
* 
Fig. 4-42. 
Plexiform aineloblastoom waarvan de 
epitheliale strengen sterk doen denken 
aan basaaicel woekeringen. Boven het 
amelobiastoom klierbuisstrueturen en 
reehts daarvan een veld met minder 
ehromatinerijkc spoelvormige epitheliale 
eellen, beide kenmerkend voor het 
adeno-ameloblastoom. H.E. 40 x. 
Fig. 4-43. 
Een gebied uit de/elfde kystewand als 
uit fig. 4-42. waar zich geen amelobias­
toom heeft ontwikkeld. Let op de epi-
theelproliferatie onder de epitheliale be­
kleding. H.E. 25 x. 
Fig. 4-44. 
Epitheliale bekleding elders in de wand 
van de kyste uit fig. 4-42. De cellen uit 
de basale laag lijken op ameloblasten. 
H.E. 128x. 
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4-3.6.5. Beschouwing 
Hoewel het voorkomen van ameloblastomen in de 
wand van kysten bekend was, is er weinig informade 
over de frequentie daarvan. De frequentie in het 
onderhavige onderzoek adstrueert nog eens duidelijk 
de noodzaak van een volledige histologisch onderzoek 
van alle kaakkysten. 
De combinatie van een adeno-ameloblastoom en een 
plexiform ameloblastoom zoals beschreven in patiënt 
no. 3 is in de literatuur nooit eerder beschreven. 
Wellicht duidt het samengaan van deze tumoren in 
één kyste toch op een nauwe relatie, die in tegenstel-
ling tot de mening van PINDBORG (1970) de naam 
adeno-ameloblastoom wel zou rechtvaardigen. 
4-3.7. Maligne veranderingen in de kystewand 
Het is een algemeen verspreide opvatting, dat 
maligne veranderingen in de wand van kaakkysten 
slechts zelden voorkomen. In de meeste handboeken 
over de pathologie van de mondholte wordt zelfs 
volledig voorbij gegaan aan de mogelijkheid hiervan. 
Scherp in contrast hiermee is de ervaring van Ax-
HAUSEN ( 1 9 4 7 ) : 'An eigenem Material konnte die 
Umwand lung einer radikulären Zyste zum Karzi-
nom mehrfach sicher gestellt werden' . 
De literatuuroverzichten van FALKMER et al. (1957) 
48 gevallen en K Ö D E L (1961) 104 gevallen en de 
goed gedocumenteerde casuïstLsche mededelingen uit 
tabel 5-VII , bevestigen op zijn minst dat in de op-
merking van AXHAUSEN enige waarheid schuilt. Het 
is echter jammer, dat nergens iets wordt vermeld 
over de frequentie waarmee deze ontaardingen voor-
komen. 
In alle beschreven gevallen blijkt het te gaan om 
ontaardingen van het kyste-epitheel in een plaveisel-
cel carcinoom. Als een mogelijke etiologische factor 
wordt door K A Y en KRAMER ( 1962) en door A N G E -
LO POULOS et al. (1966) een langdurig bestaande 
ontsteking genoemd. 
De berichten over een sarcomateuze ontaarding van 
het bindweefselkapsel van een kyste zijn nog zeld-
zamer en bovendien dikwijls aanvechtbaar ( K Ö D E L 
1961) . Mogelijk speelt hierbij de moeilijke diag-
nostiek een belangrijke rol. De snel groeiende tumor 
zal immers al gauw de kyste configuratie doen ver-
dwijnen, waardoor differentiatie met een 'gewoon' 
botsarcoom vrijwel onmogelijk wordt. 
Eigen onderzoek. In dit onderzoek werd in één van 
de 486 kysten een praemaligne verandering opge-
merkt. Het betreft een geval waarin nog geen sprake 
is van een plaveiselcelcarcinoom zoals dat in de lite-
ratuur wordt beschreven, maar van een praecan-
cerose in een gedeelte van de epitheliale bekleding. 
Patiënt no. 4 ( C . B . $, 71 j aa r ) , wordt door /¡jn huisarts 
ingestuurd i.v.m. een fistelende ontsteking in de rechter 
bovenkaak. Hij heeft sinds een maand pijnklachten ter 
plaatse maar heeft daarvoor nooit klachten gehad in de 
bovenkaak. Hij is edentaat en draagt reeds 5 jaar een 
volledige boven- en onderprothese. Behalve enigszins ver-
grote en drukpijnlijke lympheklieren submandibulair rechts, 
worden bij het extra-orale onderzoek geen bijzonderheden 
opgemerkt. Bij het intra-orale onderzoek blijkt, dat in de 
ашг^ 
Fig. 4-45. 
Residuale kyste in de rechter bovenkaak 
praem-molaarstrcck. 
»asi 
•Л^*.-..,. • - _ _ 
Fig. 4-46. 
Kystewand bekleed met niet verhoornend plaveiselepitheel met overgang 
naar een gebied (rechts) met sterke celatypic. H.E. 40 x. 
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Fig. 4-47. 
Detail van de kystewand uit fig. 4-46. Polymorphie, hyper-
chromasie van de kernen en veel mitosen in alle lagen van 
het epitheel. D e cellen zijn onregelmatig gerangschikt. 
Carcinoma in situ of ernstige dysplasie. Η.E. 256 χ. 
rechter bovenkaak, praemolaar-molaarstreek, de omslagplooi 
is verstreken door een fluctuerende /welling, waaruit bij 
massage purulent materiaal te voorschijn komt. Een krater-
rand is niet palpabel. De mucosa is hyperaemisch en er 
bevindt zich een impressie in de zwelling, veroorzaakt door 
de rand van de prothese. De röntgenfoto (fig. 4-45.) laat 
een plm. 1 yí; bij 1 cm grote radiolucentie zien met een 
enigszins vage begrenzing. 
De operatie geschiedde onder infiltratie anaesthesie. Via een 
boogvormige incisie over de processus alveolaris werd de 
kyste vrijgeprepareerd en kon deze van de benige onderlaag 
worden losgemaakt en in toto verwijderd worden. Het 
defect werd tot bijholte van de mond gemaakt, door de 
mucopcriostlap in de benige holte te fixeren met een tam-
pon jodoform-vaseline. De tampon werd nadien nog twee-
maal verwisseld waarna een pelotte werd vervaardigd. l ie t 
defect is tenslotte volledig verstreken en tot op heden is 
de patiënt recidief vrij. 
Bij pathologisch-anatomisch onderzoek blijkt de bolronde 
tumor een doorsnede te hebben van 2^2 cm. Het lumen 
bevat een bruine korrelige massa waarin zich cholesterol-
kristallen bevinden. Histologisch blijkt de wand van de kyste 
te zijn opgebouwd uit een celarme grofvezeligc laag bind-
weefsel waarin zich plaatselijk lymphocyten en plasmacellen 
infiltraatjes bevinden (ontstekingsgraad I ) . Aan de binnen-
zijde bestaat de bekleding uit niet verhoomend wisselend 
breed plaveiselepitheel (fig. 4-46.), dat over een klein ge-
bied sterke atypie, kempolymorphie, hyperchromatische ker-
nen en veel mitosen toont (fig. 4-47.). Nergens wordt de 
basale membraan echter onderbroken. O p andere plaat-
sen worden volop kalkneerslagen aangetroffen en hyaline 
lichaampjes. Ook cholesterolkristal uitsparingen worden in 
het lumen zowel als plaatselijk in de wand veelvuldig waar-
genomen. Diagnose: een kaakkyste met in de epithiale 
wand een praecancerose waarvan het moeilijk te beoordelen 
is of er sprake is van een carcinoma in situ, dan wel van 
een ernstige vorm van dysplasie. 
Klinisch noch röntgenologisch is de kyste te onderscheiden 
geweest van elk andere residuale kyste, zoals die zich veel-
vuldig in dit gebied kunnen voordoen. Histologisch blijkt, 
dat de praemaligne verandering zich in slechts een zeer 
klein gebied heeft ontwikkeld. 
Deze ervaring doet nog eens duidelijk naar voren 
komen, dat histologisch onderzoek van alle kaak-
kysten volledig moet plaats vinden! 
4-3.8. Slijmcellen 
De aanwezigheid van slijmbekercellcn (goblet cells) 
in respiratoir epitheel zoals dat wordt gezien in de 
luchtwegen is bekend. Deze cellen produceren mu-
cine, een proteïne-polysaccharide complex, hetgeen 
met water vermengd een slijmachtige stof oplevert, 
bekend onder de n a a m mucus ( L E E S O N en LEESON 
1967, BLOOM en FAWCETT 1968) . De slijmbekercel 
dankt dus zijn naam aan de typische bekervorm en 
aan de stof die hij produceert. 
In het epitheel van sommige kysten worden cilin-
drische cellen aangetroffen die enige gelijkenis heb-
ben met de slijmbekercellen en die door sommigen 
ook als zodanig worden aangeduid ( H O D S O N 1956, 
SHEAR 1960b) . G O R L I N (1958) en Q U A S T (1967) 
wijzen er echter terecht op dat de cellen de typische 
bekervorm meestal missen en zij noemen deze cellen 
dan ook slijmcel of mucous cell. Toch is het een lo-
gische gedachtengang de aanwezigheid van deze cel-
len in verband te brengen met het respiratoire epi-
theel, zoals dat in de sinus maxillaris wordt gevon-
den. De kysten zouden dan een morphogenetische 
relatie hiermee kunnen hebben. H O D S O N (1956) , 
G O R L I N (1958) , FAVA DE M O R A E S (1964) , KRIKOK 
(1966) en Q U A S T (1967) hebben evenwel ook in 
mandibulaire kysten slijmcellen gevonden. 
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Het histochemisch onderzoek van FAVA DE M O R A E S 
( 1964 ) en K R I K O S ( 1966 ) heeft bovendien aange-
toond, dat de slijmcellen in mandibulairc kysten een 
muco-poh saccharide maken dat grote overeenkom-
sten heeft met die van de slijmbckercellen in het 
respiratoire epitheel. 
Wat betreft de verschijningsvorm van de slijmcellen, 
wordt door K R I K O S ( 1966 ) nog een onderscheid ge-
maakt in cilindrische cellen gelegen aan het opper-
vlak van het epitheel en dieper gelegen cellen die 
soms buisvormige s tmeturen nabootsen. Histoche-
misch heeft hij geen verschil kunnen aantonen in de 
secrcticproducten van deze cellen. 
De frequentie waarmee slijmcellen voorkomen in 
boven- en onderkaakkysten is enigszins bekend door 
de opgaven van H O D S O N (1965) , GORI . IN (1957) 
en SHEAR (1960b). H O D S O N geeft een percentage van 
2 2 % voor zowel boven- en onderkaakkysten, bij een 
totaal aantal van 89 onderzochte kysten. In zijn on-
derzoek zijn echter ook de kysten betrokken, die 
geheel bekleed zijn met pseudogelaagd tri lhaardra-
gend (respiratoir) epitheel waarin de slijmbcker-
cellen natuurlijkerwijze aanwezig zijn (zie 4-3.5.1.) . 
SHEAR onderzocht 200 'dental cysts' en vindt in 24 
van de 112 bovenkaakkystcn ( 2 1 , 4 % ) en in 9 van 
de 73 onderkaakkysten ( 1 2 , 3 % ) , 'goblet cells'. Hij 
heeft evenwel de kysten met respiratoir epitheel ook 
betrokken in zijn onderzoek. 
G O R L I N vindt in 200 mandibulairc 'dentigerous 
cysts' 11 gevallen waarin 'mucous cells' voorkomen 
( 5 , 5 % ) . O p één kyste na waren ze allemaal in 
de molaarstreek gelocaliseerd. In vier gevallen was 
er geen ontstekingsinfiltraat in de kystewand aan-
wezig, terwijl in de andere specimina de ontsteking 
wisselend was. 
Eigen onderzoek. Voor het onderzoek naar het voor-
komen van slijmcellen, werden de daarvoor in aan-
merking komende coupes gekleurd volgens de P.A.S. 
methode en de Лісіап blue methode ( p H 2,5, 
PEARSE 1961). De kysten die bekleed waren met 
t>pisch respiratoir epitheel werden uitgesloten, om­
dat het daarin vrijwel zeker slijmbckercellen betreft, 
die daarin behoren voor te komen. 
I n sommige gevallen bleken de in de H . E . coupe 
vacuolen bevattende cellen niet te kleuren met de spe­
cifieke kleurmethode, zodat aangenomen moet wor­
den dat het dan om intra-cellulair oedeem ging ( fig. 
4-48.). Indien de reactie positief was, dan was dat 
voor beide kleurstoffen het geval. 
I n tabel 4-IX komt het voorkomen in de verschillen­
de soorten kvstcn tot uiting. I n de groep waarin de 
TABFI. 4-IX 
OVPRZICIIT VOORKOMEN S U J M C H . I . F N IN DE WAND VAN KYSTFN 
type kysten 
Bekleed met niet verhoomend plaveiselepilheel 
Ontst. graad 0 
Ontst. graad I 
Ontst. graad II 
Ontst. graad III 
bovenkaak 
4 
6 
7 
— 
onderkaak 
2 
2 
— 
— 
totaal 
6 
8 
7 
21 
Bekleed met twcelagig kubisch, 
cilindriseli of cilindriseli trilhaardragend epitheel 
Bekleed met meerlagig plaveiselepilheel met kubische, 
cilindrische of cilindriseli trilhaardragendc cellen 
in de bovenste laag 13 
36 44 
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bekleding Instaat uit niet verhoornend plaveLselepi-
theel lijkt cen voorkeur te bestaan \oor de kysten met 
weinig of geen ontsteking. De frequentie van optre­
den in de gehele groep kvstcn (uitgezonderd de met 
typisch respiratoir beklede kvsten) bedraagt 9c/c. Dit 
is cen beduidend lager percentage dan de tot nu toe 
bekende opgaven. Verdeeld over bovenkaak en on-
derkaak zijn de percentages resp. 11 % en 5 c/c • 
Vit de \erdcling in tabel 4-IX komt ook naar voren, 
dat '•li)iTicellcn bij \ oorkeur voorkomen in kvstcn 
waarin een tweclagige kubische of cilindrische epi-
theelbcklcding voorkomt of bij kysten die bekleed 
zijn met pla\ eiselepitheel waarin kubische, cilin­
drische of cilindrisch trilhaardragcndc cellen voor­
komen. Berekend naar deze groepen komen de slijm-
cellcn zelfs in 56c/( van de gevallen voor. In de ver­
schijningsvorm van de slijmcellcn werden de/elfde 
twee soorten opgemerkt als door KRIKOS ( 1966). De 
meest voorkomende variatie is die waarin de slijm-
ccllcn aan het oppervlak liggen (fig. 4-49.). In 12 
gevallen werden ook dieper gelegen slijmcellcn waar­
genomen (fig. 4-50. en 4-51.), waarvan sommigen 
een klierbuisvormige structuur hadden ^fig. 4-52.). 
4-3.9. Hyaline lichaampjes 
Hyaline lichaampjes zijn waarschijnlijk door DFWEY 
(1918) voor het eerst opgemerkt, maar pas in 1955 
door RUSHTON uitvoerig beschreven. Het betreft 
kleine ( ± 0,1 mm) rechte, gebogen of rechthoekige, 
heldere of zelfs lichtbrekende structuren, voorkomend 
in vooral het epitheel van de kystewand (fig. 4-53.). 
Naast de lineaire vorm kent men ook de concen­
trische gelamclleerde vorm, de zogenaamde poly­
cyclische hyaline lichaampjes (fig. 4-54.). De laat-
sten bevatten in het centrum vaak gekorreld mate­
riaal, hetgeen door SHEAR (1961a) wordt aangeduid 
als 'granular bodies'. 
Over de frequentie van voorkomen lopen de percen­
tages uiteen van 2,5c/c tot 9,5% (zie tabel 4-Х). 
MOIYNEUX (1957) is de enige die melding maakt 
over het optreden in de bindweefselwand. De andere 
auteurs nemen ze alleen in het epitheel waar. Bij/on-
derheden over de aard van het epitheel en andere 
variaties van de wand geeft alleen SHEAR (1961a). 
In al zijn gevallen bestond de wand uit plaveisel­
epitheel waarvan één cen verhoornend aspect had. 
Ontstekingsinfiltraten waren afwe/ig of zeer gering. 
Slechts in één kyste bestond een dicht infiltraat. Op-
vallend in zijn reeks is het gelijktijdig voorkomen van 
kalkneerslagen in het epitheel, in de helft van de 
kvsten. 
Eigen onderzoek. Een overzicht over het voorkomen 
en de verschijningsvorm van hyaline lichaampjes in 
de wand van kysten geeft tabel 4-XI. In alle geval-
len werden de preparaten gekleurd volgens von 
Kossa om eventuele kalkneerslagen uit te sluiten. In 
«ommige omstandigheden kunnen vreemdlichamen 
cen beeld doen ontstaan, dat erg lijkt op hyaline 
lichaampjes, doch de laatste tonen nooit dubbel-
breking. 
Samengevat komen de waarnemingen op de volgen-
de punten neer. 
TABI· L 4-Х 
IRbQlFNTIl · V*N H M VOOKKOMbN VAN ІП AI INH ΙΠΙΑΑ\ΙΡ]ί5 
RUSHTON 
MOI VNFUX 
Ml· DAK FN Wl· INMANN 
SUF AR 
WbRTHEIMER e t a l . 
STOEI INOA 
jaar 
105") 
1057 
1460 
1961 
1062 
1071 
aantal 
onderzochte 
k} sten 
•) 
200 
121 
200 
500 
486 
soort kysten 
'Dental ' en 
'DontigcTOUs' 
'Dental ' 
alle soorten 
'Dental ' 
radicular 
alle soorten 
percentages en 
met hyaline 
4 % 
9 % 
9 % 
9,5% 
2,5% 
3,3% 
aantal kysten 
hchaam/ijes 
9 
18 
11 
19 
13 
16 
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Fig. 4-48. 
Kystcwand bekleed met niet verhoor-
iieiid piaveiselepitheel. Aan het opper­
vlak en in de diepere lagen enkele va-
euolen bevattende eellen. De vacuoli π 
kleurden niet met Alcian blue of P.A.S. 
H.E. 215 x. 
¿ГУ' . ***ъ ЛІГ ьаЛ У^ШШЕЖ 
• .^Λ 'аіІУі& ЪА 
* ' і 
Fig. 4-49. 
Kystewand bekleed met niet verhoor­
nend piaveiselepitheel met slijmcellen 
in de bovenlaag. H.E. 256 x. 
i 
Fig. 4-50. - •,- ν, 
Kystewand bekleed met niet verhoor- . " — •· 
nend piaveiselepitheel en slijmcellen in * , " ~ . " ^" 'i· ' 
de diepere lagen. H.E. 128x. 
-У. 
t^^bm ; 
-л 
• ' . . -
Fig. 4-51. 
Kystewand uit fig. 4-50. Alcian blue 
128 χ. 
* * 
' і -
Ι^'λ 
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T A B U 4 - X I 
O V m / I C i n СЮКкО І Р \ t N VERSCHIJNINGSVORM VAN m H\ AI INI- IICIIAAMHJ S 
1 
2 
3 
4. 
5 
6 
7. 
8 
9 
10. 
11. 
12 
Π 
11 
15 
16 
leeftijd 
qeslaeh 
41 
46 
45 
71 
45 
45 
15 
58 
64 
53 
37 
47 
52 
51 
30 
21 
en 
t pat 
S 
S 
s 
$ 
s 
$ 
9 
9 
S 
S 
$ 
S 
S 
9 
$ 
S 
type ejnthcel 
níet verh 
pla\ epith. 
met verh. 
plav epith. 
met verh 
plav epith. 
met verh. 
plav epith 
níet verh. 
plav epith 
met verh 
plav epith 
met ν erh 
plav epith. 
met verh 
plav epith. 
met verh 
plav. epith. 
met verh 
plav epilh. 
met verh 
plav epith 
met verh. 
plav epith. 
meerlaçie; plav 
epith met kub of 
с il cellen aan 
het oppervlak 
т е е г і а а д plav 
epith niet kub of 
cil cellen aan 
het oppervlak 
verh epith 
verh epith 
locahsatie 
max. 
mand 
mand 
max. 
max 
mand 
mand 
max 
max 
max. 
max. 
max. 
max 
max. 
,nand 
max. 
ontsteking 
çraad 0 
çraad I 
graad I 
graad I 
graad I 
graad I 
graad II 
graad II 
graad II 
graad II 
graad II 
graad I I I 
graad I I I 
graad I 
— 
— 
type hyaline 
lichaampjes 
lineair, granulair, 
polycyd 
lineair, granulair, 
polytycl 
lineair, granulair 
lineair, pol>cycl 
lineair 
lineair 
lineair 
lineair 
polycycl. 
lineair, granulair, 
polytycl 
lineair, granulair 
lineair 
polycycl granulair 
lineair, granulair, 
polycycl 
lineair, granulair, 
pohcvcl 
lineair, granulair 
bijzonderheden in de 
kysteihand 
kalk in epitheel 
cholesterol 
cholesterol 
cholesterol, kalk in epith 
en bmdw. + praecancerose 
cholesterol 
cholesterol 
kalk in epitheel 
cholesterol 
cholesterol 
cholesterol 
cholesterol 
cholesterol 
( holesterol + kalk 
m epitheel 
cholesterol + kalk 
in epitheel 
cholesterol 
— 
a. Geheel in overeenstemming met het onderzoek 
van SHEAR (1961a) blijkt hun voorkomen beperkt 
te /ijn tot het al of niet verhoornende plavei^el-
epitheel. 
b. Een duidelijke voorkeur voor de niet ontstoken 
kvstcn, zoals door SHEAR (1961a) gesuggereerd, 
werd niet gevonden. 
c. In hun verschijningsvorm zijn twee soorten te 
onderscheiden: 
- Een solitaire vorm ( 13 kystcn ). Verspreid in 
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het epitheel komen ze alleen of in kleine groep-
jes \ oor. 
- Een multipele vorm ( 3 k\ sten ). Opgehoopt in 
een meestal hv perplastisch gedeelte \an het 
epitheel (fig. ^-4^.). 
à. Er is een opmerkelijk hoge frequentie van cho-
lesterol ophopingen in de wand. In 3 gevallen zijn 
de hyaline lichaampjes zelfs langs de kristaluitspa-
ringen gelegen (fig. 4-56.). 
e. In 5 van de 16 kvsten komen ook kalknecrslagen 
voor in het epitheel. 
-Fig. 4-52. 
Slijmcellen gerangschikt in een klier-
buisvormige structuur. Η.E. 410 χ. 
*ч 
±ЁГ 
\ 
-к 
* * · 4 · 
è ï 
1 
; 
Fig. 4-53. 
Hyaline lichaampjes gelegen in het epi-
theel van een kystewand. Voornamelijk · 
lineair gestructureerd. H.E. 256 x. 
** - Л Е Н ' 
r · 
^ 
Fig. 4-54. 
Polycyclisch gestructureerd hyaline 
lichaampje met gekorrel materiaal in 
het centrum. H.E. 410 x. 
l · ' m 
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4-3.10. Kalkneerslagen 
De enige auteur die tot nu toe a a n d a c h t heeft be­
steed aan kalkneerslagen in de wand van kxstcn, is 
BHASKAR ( 1 9 6 5 ) . In verband met het voorkomen 
van kalkdeposities in het adcno-ameloblastoom, vvij.st 
hij op het voorkomen van soortgelijke neerslagen in 
radiculairc, folliculaire en residuale kysten. Over de 
frequentie waarin dit verschijnsel optreedt, vermeldt 
hij evenwel niets. In hun studies over tandfollikeb 
hebben VILLA (1951) en STANLEY et al. (1965) 
wel reeds gewezen op intra-epithelialc \erkalkingen 
in het verenigde glazuur cpithcel en in de odonto­
gene cpitheelcilandjcs. 
De twee bijzondere vormen van kaakkysten waarin 
kalkneerslagen vrijwel altijd voorkomen en waarbij 
zelfs sprake is van een kenmerkende eigenschap, zijn 
de kvsten waarin een adeno-amcloblastoom aanwezig 
is en de verkalkende odontogene kysten. 
De eigenschappen van het adcno-ameloblastoom zijn 
reeds gereleveerd (zie 4-3.6.3.). 
4-3.10 1. De verkalkende odontogene kyste 
N a d a t door G O R L I N et al. (1962) de 'calcifying 
odontogenic cyst' als een afzonderlijke pathologische 
eenheid is beschreven, zijn er in de literatuur vele 
gevallen gepubliceerd (o.a. G O I D 1963, M c . K I M S Y -
CAMORE 1964, S M I T H en BI-ANKENSHIP 1965, J O H N ­
SON en T O P A Z I A N 1968, ABRAMS en H O W E L L 1968, 
S N I J D E R en LEEUWENBURGH 1969). 
D e kvste wordt gekenmerkt door een epitheliale be­
kleding waarvan de basale laag bestaat uit basofiele 
kubische of cilindrischc cellen in een palissade rang­
schikking. De cellen daarboven kunnen wisselend 
van grootte en vorm zijn. In het cpithcel komen grote 
eosinofiele cellen voor, soms gegroepeerd in velden, 
soms solitair, waarin slechts af en toe kernen in te 
herkennen zijn, de 'ghosUclls' (fig. 4-57.). Volgens 
G O L D (1963) gaat het hier om een vorm van in­
dividuele celkeratinisatie. In deze 'ghostcells' treedt 
meestal verkalking op. Deze kalkdeposities kunnen 
conflueren tot grote velden. In het bindweefsel van 
de kvste wordt veelal een op osteoid gelijkend mate­
riaal aangetroffen. Door verschillende auteurs wordt 
ook melding gemaakt van het voorkomen van odon­
togene epilheeleilandjcs ( G O L D 1963, J O H N S O N en 
T O P A Z I A N 1968, SNIJDER en LEEUWENBURGH 1969). 
Door de gelijkenis van het histologisch beeld met 
de afwijkingen in de huid bij een calcificcrend epi-
thelioom van Malherbe, wordt door G O R L I N et al. 
( 1962, 1964) een analogie verondersteld. 
Eigen onderzoek. In 47 kysten (bijna \0c/( ) werd in 
de wand in een of andere vorm kalk aangetroffen. 
Botpartikels of tandsubstanties die door de opera­
tieve ingreep in het preparaat terecht kunnen zijn 
gekomen, werden uitgesloten. In alle gevallen werd 
ejn kleuring volgen, von Kossa toegepast. 
O p grond van het onderzoek kon een onderscheid 
in drie vormen van kalkneerslagen worden gemaakt. 
a. Amorphe kalkneerslagen. 
b. Psammoom lichaampjes. 
с Gemenlikels. 
ad. a. I n 38 kysten werden amorphe kalkneerslagen 
aangetroffen in het lumen, in het cpithcel of in het 
bindvveefsel. I n 23 gevallen waren het kvsten in de 
onderkaak, in 15 gevallen in de bovenkaak. De kalk­
deposities hebben steeds een wat korrelig en rafelig 
aspect en kunnen in grote hoeveelheden a.h.w. sa-
mengeklontcrd zijn of als kleine partikeltjes verspreid 
in de wand liggen. In één kvstc betreft het alleen 
een verkalkende inhoud m.a.w. het lumen is gevuld 
met kalk. In 16 kysten bevindt de kalkma4sa zich 
uitsluitend in het cpithcel. Er treedt dan vaak a.h.w. 
exfoliatie op naar het lumen (fig. 4-58. ) . In 16 an-
dere kvsten zijn de kalkdeposities juist in het bind-
weefsel gelegen. De ophopingen zijn in die gevallen 
meental kleiner. In 5 kvsten tenslotte wordt zowel in 
het bindweefsel als in het epithcel kalk aangetroffen 
(fig. 4-59.) . Opvallend is nog dat in twee k\sten ver-
kalking was waar te nemen in het bindweefsel in 
dichte samenhang met de fibrocyten (fig. 4-60.) . Er 
blijkt geen voorkeur te bestaan voor een bepaalde 
cpitheekoort. Verhoudingsgewijs gelijkelijk verdeeld 
over alle soorten komen de kalkneerslagen voor. 
Alleen in de groep met het pseudogelaagde cilin-
dri'-che epithcel en het meerlagige kubische, cilindri-
schc of cilindrisch tr i lhaardragcndc cpithcel werden 
ze niet aangetroffen. 
Hoewel de grotere deposities vooral te vinden zijn in 
de niet of weinig ontstoken kysten, werden ook in 
kvsten met ontstekingsgraad I I en I I kalkneerslagen 
gevonden. 
72 
FiR. 4-55. 
Ophoping van hyaline lichaampjes in 
de wand van een kyste bekleed met 
parakeratotisch verhoomend epitheel. 
H.E. 128x. 
Fig. 4-56. 
Lineaire hyaline lichaampjes langs d 
cholesterolspleten in het epitheel. 
H.E. 128x. 
Fig. 4-57. 
Kystewand uit een verkalkende odon-
togene kyste. Twee kleine veldje·:, 
'ghostcells' in het epitheel. H.E. 128 x. 
(Het histologische preparaat werd ter 
beschikking gesteld door het patholo-
gisch-anatomisch laboratorium, hoofd 
prof. H. X. Hadders en de afdeling 
mondheelkunde, hoofd prof. G. Boering 
van het Academisch Ziekenhuis te Gro-
riingrii :. 
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ad. b. In drie ky.sten worden kleine ronde, meestal 
concentrisch gelamelleerde, kalk bevattende lichaam-
pjes aangetroffen. Niet zelden wordt in het centrum 
van dc/e structuur een lichtere hof waargenomen 
(fig. 4-61. ) . Bij kleuring volgens von Kos'-a blijkt de 
kern dan (nog) geen kalk te l>evatten. In twee k\s-
ten werden ze in zowel het bindwecfsel als in het 
epitheel aangetroffen (fig. 4-62. ) . In één ky>te zijn 
/ e uitsluitend in het epitheel gclocaliseerd. 
Deze kalkneerslagen tonen grote overeenkomst met 
de zogenaamde psammoom lichaampjes, zoals die in 
meningiomen voorkomen. Ook kan een vergelijking 
worden gemaakt met de kalkneerslagen zoals die soms 
worden beschreven in de zogenaamde 'calcifying 
odontogenic tumour ' . I n dit verband spreekt men 
wel over kalkneerslagen gestructureerd in Liesegang 
ringen (P INDBORG 1958, LUCAS 1964, DECKER en 
L A U T T E 1967, STIMSON, LUNA en B U T L Ï R 1968). 
ad. с In 6 kysten tenslotte worden in het bindweef-
scl ronde of ovale kalkconcrementcn aangetroffen, 
waarvan de fijngewevcn gelamelleerde structuur het 
meest doet denken a a n cementikels. De cementikcls 
zijn groter en vooral onregelmatiger van omvang dan 
de psammoomlichaampjes. Bovendien komen ze 
uitsluitend in het bindwecfsel voor (fig. 4-63.). 
4-3.11. Epitheeleilandjes en microkysten 
Hoewel zijn interpretatie niet geheel juist was, heeft 
MALASSFZ (1885b) het voorkomen van odontogene 
epitheeleilandjes in de kystewand reeds beschreven. 
Vooral in folliculaire kysten wordt door vrijwel iedere 
auteur melding gemaakt van h u n optreden. Door 
menigeen wordt zelfs h u n bestaan als oorzaak gezien 
van de ontwikkeling van extra-folliculaire kvsten 
(2-1.6.). 
Enkele aanwijzingen over de frequentie waarmee ze 
voorkomen geeft G O R L I N ( 1957 ). Hij vindt slechts in 
3 % van 200 mandibulaire 'dentigerous cysts' odon­
togene epitheeleilandjes. 
Belangrijk zijn ook de waarnemingen van C H U R C H I L L 
(1934) en G A R D N E R ( 1 9 5 5 ) , die zelfs proliferatie 
van de tandlijst menen op te merken in de wand \ an 
enkele folliculaire kysten. De laatste vindt daarbij 
ook myxomatcus bindwecfsel rondom de eilandjes 
zoals dat ook voorkomt in een folliculair amelo­
blastoma. 
Eigen onderzoek. Behalve in 12 'keratokystcn' (zie 
4-3.4.3. en 4-3.4.4.) werden nog in 42 kysten ( 1 0 % ) 
epitheeleilandjes en/of microkysten waargenomen. 
Bij de 'keratokysten' vormen de microkysten en epi­
theeleilandjes een specifiek kenmerk en als zodanig 
zijn ze aldaar besproken. 
N a a r aanleiding van het onderzoek zijn duidelijk 
twee soorten eilandjes te onderscheiden: 
a. odontogene epitheeleilandjes 
b. eilandjes van niet verhoornend plaveiselcpitheel 
cn/of microkysten 
ad. a. D e typische odontogene epitheeleilandjes be­
staan uit kubische veelal sterk basofiele cellen, die in 
rozetvorm of in twcelagigc strengen zijn gerangschikt 
( fig. 4-64. ) . Zij kunnen tot op vrij grote afstand van 
de epitheliale wand worden aangetroffen. Verhoor-
ning of vcrkalking kon in deze eilandjes niet worden 
vastgesteld. Ook voor het ontstaan van microkysten 
uit deze eilandjes bestaan in dit onderzoek geen aan­
wijzingen. Uitgebreide proliferatie van odontogeen 
epitheel zoals opgemerkt door C H U R C H I L L (1934) 
en G A R D N E R (1955) werd evenmin gezien. 
De eilandjes worden in 34 kysten gevonden. Een ver­
band met ontstekingsinfiltraten werd niet vastgesteld. 
Een relatie met de aard van de epitheliale bekleding 
van de k\ste werd ook niet gevonden. 27 Kysten 
waren bekleed met niet verhoornend plaveiselcpi­
theel, 3 met kubisch of cilindrisch odontogeen epi­
theel, 3 met twcclagig kubisch of cilindrisch epitheel 
en één met meerlagig plaveiselcpitheel met kubische 
en cilindrische cellen aan het oppervlak. 
ad. b. Eilandjes van niet verhoornend plaveisel-
epitheel cn/of microkysten werden slechts bij 7 kvsten 
in de wand aangetroffen (fig. 4-65.) , waarvan het in 
twee gevallen uitsluitend microkysten betrof (fig. 
4-66. ) . De vier kysten waarin alleen epitheeleilandjes 
in de wand voorkwamen, waren vrijwel niet ont-
stoken. 
In vele gevallen kan het bestaan van eilandjes en 
microkysten gesuggereerd worden door tangentiële 
aansnijding. Meestal bestaat er dan bij verder op-
snijden toch een verbinding met het epitheel van de 
kystewand. Bij het vaststellen van epitheeleilandjes 
en microkysten moet daarom rekening worden ge-
houden met verkeerde interpretaties aL gevolg van 
snij-effecten. 
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Fig. 4-58. •·' ' с ^ Г ^ ^ Г ^ И 
Amorphe kalkneerslagcn in hot epithccl J ' .. * ' · , 
van ccn kystowand met exfoliatie naar - ' 
het lumen. H.E. 128 χ. 
'••V-i Ш& -
• ' • ^ » - ^ · , ^ * · » « . · · , .* • 
Fig. 4-59. 
Amorphe kalkneerslagen in het epitheel 
(exfoliatie naar het lumen) en in het 
bindweefsel. H.E. 40 χ. 
Fig. 4-60. 
Verkalkingcn in de wand van een kyste 
in dichte samenhang met de fibrocytcn. 
H.E. 128 χ. 
Fig. 4-61. 
Psammoom 
van een kyst 
de lichte hof 
pijltje links, 
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aampjes in het epitheel 
een kystewand. 
Fig. 4-63. 
Kystewand. In de pcriforir ophopinger 
van ccmentikcls. H.E. 50 x. Inzet: Ge-
lamelleerde structuur. H.E. 410 x. 
Tenslotte werden in één kyste (patiënt no. 2) epi-
th^eleilandjes en microkysten gevuld met hoorn ge-
vonden. O p grond van het feit, dat in de wand van 
de andere kysten nooit hoornparels werden aange-
troffen, afgezien van kysten met verhoornend epi-
theel, mag men aannemen dat in bovengenoemde 
kyste inderdaad sprake is van een overgangsvorm 
naar een "keratokyste' zoals besproken in 4-3.5.2. 
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Fig. 4-64. 
Kystewand met enkele odontogene 
epitheeleilandjes in rozetvorm. 
H.E. 66 x. 
Fig. 4-65. 
Kystewand met twee eilandjes bestaan-
de uit niet verhoornend plaveisel-
epitheel. H.E. 57 x. 
..:• -••*•:-•--•.- \:¿:S ·.-• r-.--., 
> > 
Fig. 4-66. 
Microkyste in de wand van een kyste 
bekleed met niet verhoomend plaveisel-
epitheel. H.E. 11 χ. 
HOorosTUK 5 
SAMENHANG VAN HET HISTOLOGISCH BEELD MET DE LOCALISATIE, 
GROOTTE EN ANDERE KLINISCHE GEGEVENS 
5-1. Inleiding 
In dit hoofdstuk zal getracht worden enkele klinische 
gegevens van de kysten respectievelijk patiënten met 
kysten te correleren met de histologische, op basis van 
dezelfde indeling als gemaakt in hoofdstuk 4. 
De algemene gegevens van de 486 kysten aangetrof-
fen bij 452 patiënten, vindt men in hoofdstuk 3. In 
fig. 3-1. werd in cen staafdiagram de verdeling van 
de patiënten naar de leeftijd weergegeven. 
Zoals in 3-3.2. is uiteengezet, hadden 61 patiënten 
(13%) geen klachten die strikt in verband konden 
worden gebracht met een kaakkyste. De verwijzingen 
bij deze patiënten zijn min of meer 'toevallig' tot 
stand gekomen. Het tijdstip waarop de leeftijdsregi-
stratie plaatsvond is daardoor kunstmatig vervroegd. 
Deze groep vormt dus een selectie t.a.v. de leeftijd. 
Bovendien blijft het discutabel uit welke populatie 
de overige 391 patiënten een representatieve steek-
proef vormen. Daarom moeten interpretaties gezien 
de aard van de steekproef zeer voorzichtig geformu-
leerd worden. 
5-2. Kysten bekleed met niet verhoornend plaveisel-
epitheel 
Omvang en localisatie. De schematische voorstel-
lingen in de figuren 5-1., 5-2., 5-3. en 5-4., geven 
een duidelijk beeld over de verdeling van de kysten 
in de kaak. De indruk wordt gewekt, dat er geen re-
latie is tussen de omvang van de k\sten en de graad 
van ontsteking. Bij de ontstekingsgraden II en III is 
een voorkeur voor het bovenfront en vooral de I2-
streek op te merken. De veelvuldig non-vitale pulpa 
van de 2e Incisief speelt hierin vermoedelijk een 
belangrijke rol. De daarmee veelal gepaard gaande 
periapicalc ontsteking kan gemakkelijk leiden tot 
'radiculairc' kystevorming. Anderzijds zou de aan-
wezigheid van een dergelijke ontsteking ook stimu-
lerend kunnen werken op de ontwikkeling van kysten 
uit de follikel van de cuspidaat of zelfs op de vorming 
van kasten uit fissuraal cpitheel in dit gebied waar 
sluiting-Jijncn vermoedelijk aanwezig zijn (STOE-
LINCA 1971). 
Ontstekingsgraad 0 
BKlOx OK7x 
'1 '1 
Fig .5-1 . 
Schematische voorstelling van de çrootte en de localisatie \ a n de kysten bekleed met niet 
verhoornend plaveiselepitheel, ontstekins;se;raad 0 
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Ontstekingsgraad 
BK42x OK25x 
Fig. 5-2. 
Schematische voorstelling van de grootte си de localisatie van de kysten bekleed met niet 
verhoomend plaveiselepitheel, ontstekingsgraad I. 
Ontstekingsgraad Π 
BK173X OK59x 
Fig. 5-3. 
Schematische voorstelling van de grootte en de localisatie van de kysten bekleed met niet 
verhoornend plaveiselepitheel, ontstekingsgraad I I . 
Ontstekingsgraad ITI 
BK40x ОК15х 
Fig 5-4 
Schematische voorstelling van de çroolte en de localisatie van de kysten bekleed met met 
verhoornend plavciselepitheel, ontslekmgsgraad III 
Leeftijd. Zoals vermeld in de inleiding, zijn er pa-
tiënten (kysten) waarvan de leeftijd 'kunstmatig' 
vervroegd is geregistreerd. Deze moeten voor de leef-
tijdsanalyse dus buiten beschouwing worden gelaten. 
Van de kysten met niet verhoornend plavciselepitheel 
bedroeg dat aantal 'toevallige' kysten 49. Langs sta-
tistische weg is getracht een antwoord te krijgen op 
de vraag: Zijn er niveauverschillen in leeftijd tussen 
de groepen kysten met ontstekingsgraad 0 t'm III? 
De statistiek is in dit gehele hoofdstuk gebruikt als 
detectie-middel ; de gebruikte toetsen zijn gevoelig 
voor mediaan-verschuivingen. De leeftijdsmedianen 
zijn grafisch bepaald. 
Tabel 5-1 vermeldt de verdeling van de kysten naar 
de graad van ontsteking. Van iedere groep (graad) 
is de leeftijdsmediaan opgegeven. Omdat sommige 
patiënten meer dan één kyste hebben kan het aantal 
patiënten behorende bij één ontstekingsgraad iets 
TABFL 5-1 
\ t R I ) F I I N C VAN DF KYSTPN MI-T Nil· 1 Vl· RIIOOKM· M) 
PI W H S H H' lTUhFL NAAR Dl· GRAAD VAN ONTS1FKING 
¡•raad van 
ontsteking 
0 
I 
И 
III 
aantal kysten 
13 
49 
210 
50 
322 
la •ftiidsmediaan 
(jaar) 
35 
43 
29 
31 
kleiner zijn dan het aantal kysten. Eén patiënt kan 
daarom bovendien in twee ontstekingsgraden ver-
tegenwoordigd zijn. Het blijkt dat de medianen van 
deze 4 groepen niet gelijk zijn (toets van Kruskal en 
Wallis; ρ <<0.01). Groep (graad) I geeft relatief 
de grootste bijdrage tot deze significantie. De leef-
tijdsmcdiaan van deze groep is duidelijk verhoogd. 
Wordt groep I weggelaten en opnieuw getoetst, dan 
zijn er tussen de overgebleven groepen geen verschil­
len meer ( in leeftijdsniveau ) aantoonbaar (p >0.85). 
Opgemerkt kan worden, dat bij een groter aantal 
waarnemingen in groep 0, een hogere mediaan­
waarde niet uitgesloten is. In fig. 5-5. zijn de cumu­
latieve verdelingen van de groepen 0 t/m III naar 
de leeftijd grafisch weergegeven. 
De bevinding stemt in kwalitatieve zin overeen met 
die van Moi YNEUX ( 1964). Hij vond een groot ver­
schil in gemiddelde leeftijd tussen een groep patiën-
ten met kysten zonder ontstekingsinfiltraat (63 jaar) 
en met ontstekingsinfiltraat (33 jaar). Mogelijk 
'•peelt hierin de interpretatie van het ontstekings-
infiltraat nog een grote rol. 
Mede op grond van de samenstelling van het bind-
wcefsel (zie 4-3.3.3.) bouwt MOLYNEUX de hypo-
these op dat de kysten na verloop van tijd a h.w. 
kunnen verlittekenen en zelfs kleiner worden. 
Symptomatologie. Zoals te verwachten is, worden 
die gevallen waarbij klinisch een ontsteking wordt 
vastgesteld, vooral gevonden in de groep waarbij een 
ontstekingsgraad II of III geldt. Van belang zijn de 
symptomen van de kysten in de groep met ontste-
king>graad 0 en I, omdat zij mogelijk informatie 
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/6 kysten-
100-
80-
60-
40-
20-
0-
CUMULATIEVE VERDELING VAN DE KYSTEN-
MET EEN ONTSTEKINGSGRAAD, 
NAAR DE LEEFTIJD 
^ . _ ^ . U J I U 
Ontstekingsgraad 0 
I 
И 
Ш 
ι ι 1 1 1 1 1 I 
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70 
leeftijd (jaren) 
verschaffen over het klachtenpatroon van de niet of 
weinig ontstoken kvstcn. 
Ontstekingsgraad 0: Bij alle kvsten uit deze groep 
ontbreken ook klinische ontstekingsverschijnselen. 
Pijnklachten op het moment van onderzoek waren 
niet aanwezig. Slechts 3 patiënten hebben een ont-
steking in de anamnese, die mogelijk verband hield 
met de kvste. Bij 9 patiënten tenslotte was de k)ste 
klinisch zichtbaar of palpabel. 
Ontstekingsgraad I: Bij de 67 kysten in deze groep 
bleek tijdens het eerste onderzoek dat 19 kvsten ont-
stekingsverschijnselen ga\en. Bij 25 kysten waren er 
anamnestische aanknopingspunten voor een ontste-
king. Pijnklachten alleen waren aanwezig in 6 ge-
vallen. Bij 19 kysten tenslotte bestonden er geen 
klinische ontstekingssymptomen, 6 hiervan waren 
zichtbaar of palpabel. 
Deze getallen geven aan, dat bij histologisch nauwe-
lijks ontstoken kysten toch nog wel klachten voor-
komen die wijzen op ontsteking. Waarschijnlijk heeft 
het tijdsverloop tussen operatie en eerste onderzoek 
een rol gespeeld in deze bevinding. Anderzijds moet 
worden vastgesteld dat klinisch niet ontstoken kysten 
ook ontstekingsinfiltraten in de wand kunnen heb-
ben. De getallen in kolom e en f van tabel 3-III ge-
ven immers hogere aantallen aan dan de 42 (17 + 
6+19) kysten met ontstekingsgraad 0 of I en zonder 
klinische ontsteking. Wellicht is dit in veel gevallen 
toch de verklaring voor de pijnklachten zonder an-
dere ontstekingssymptomen. 
Over de herkomst van de epitheliale bekleding. De 
gegevens van deze groep geven geen aanleiding om 
nadere opmerkingen te maken over de herkomst van 
het epitheel. Er is geen enkele aanwijzing dat niet 
alle bronnen genoemd in hoofdstuk 2 in aanmerking 
zouden kunnen komen. 
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5-3. Kysten bekleed met verhoornend plaveisel- Omvang en localisatie. De figuren 5-6., 5-7., 5-8., 
epitheel (54 kysten) 5-9. en 5-10. geven een indruk over de omvang en 
de localisatie van de verschillende soorten 'kerato-
O m d a t de veel gebezigde term 'keratokyste' te on- kysten'. De verdeling over de maxilla en de mandi-
genuancccrd blijkt, zijn vergelijkingen met literatuur- bula is in het algemeen genomen ongeveer gelijk. De 
gegevens steeds aanvechtbaar, doch het is onmogelijk verschillen zijn althans te gering om er waarde aan 
hieraan geheel voorbij te gaan. Wanneer de term te hechten vooral in verband met de kleine aantal-
'keratokyste'gebruikt wordt, moet daarom alleen ge- len. HANSEN (1965) , SOSKOLNE en SHEAR (1967) 
dacht worden aan een verzamelnaam voor de gehele en BROWNE (1970) vinden in hun grote series 'kera-
groep. tokysten' overigens een duidelijke voorkeur voor de 
Fig. 5-6. 
Localisatie en grootte van kysten bekleed met parakeratotisrh verhoomend epitheel, 
gelijkend op gingiva epitheel. 
Fig. 5-7. 
Localisatie en grootte van kysten bekleed met dun parakeratotisch verhoomend epitheel 
(2-6 cellagen), zonder lijstvorming. 
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Fig. 5-8. 
Localisatie en grootte van kysten bekleed met parakoratotisch verhoomend epitheel, waarvan 
de basale laag bestaat uit kubische of rilindrische cellen in een palissade rangschikking. 
Localisatie en grootte van de kysten, die door de ontsteking de essentiële kenmerken van 
kysten uit fig. 5-8. missen, maar desondanks vermoedelijk tot die groep behoren. 
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Fig. 5-10. 
Localisatie en grootte van kystcn bekleed met orthokcratotisch verhoornerid epitheel 
/onder kenmerken in de basale laag. 
mandíbula . W a t betreft de omvang valt vooral fig. 
5-8. op. De kysten van dat type zijn over het alge-
meen veel groter dan de kysten bekleed met niet ver-
hoornend epitheel (vergelijk figuren 5-1 . t/m 5-4.). 
Bovendien blijken zij een grote voorkeur voor een 
localisatie in de kaakhoek te hebben, in tegenstelling 
tot de andere typen keratokysten. Duidelijk tot uiting 
komt deze voorkeur ook in de mededelingen van 
HANSEN (1965) , SOSKOLNE en SHEAR (1967) 
en PINDBORG (1969) en BROWNE (1970) . 
R U D 
Leeftijd en geslacht. De gegevens hierover zijn te 
vinden in tabel 5-II . De voorkeur voor het manne-
lijk geslacht zoals bij de kysten in het algemeen, 
lijkt ook voor alle 'keratokysten' te gelden. Dit is in 
overeenstemming met de bevindingen van PANDERS 
TABF.I. 5-II 
OVFRZICHT I.FEFTIJD EN GESLACHT VAN PATIiNTFN MET KYSTEN WAARIN VFRHOORNEND »РІТ1ІЕЫ. AANWEZIG IS 
leeftijd 
0-9 
10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
7 0 — 
Totaal 
parakeratose en 
epitheel gelijkend 
op gingiva 
S 
2 
2 
6 
1 
2 
13 
14 
9 
1 
1 
/ 
dun parakerato-
tisch epitheel 
zonder 
lijstvorming 
ê 
1 
1 
1 
3 
\ 
3 
9 
0 
/ 
parakerato 
kub./cil. 
basale laag 
S 
2 
4 
3 
2 
2 
4 
17 
23 
se en 
9 
3 
2 
1 
6 
/ 
suspecte kenmer-
ken van: parakera-
tose en kub./cil. 
basale laag 
$ 
3 
1 
4 
7 
9 
1 
2 
3 
/ 
orthokeratose 
zonder bijzondere 
kenmerken in 
basale laag 
$ 
1 
3 
1 
1 
1 
7 
\ 
7 
9 
0 
/ 
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en H A D D E R S (1969) m a a r in strijd met die van 
HAMSLN (1965) , SOSKOLNE en SHEAR (1967) en 
BROWNE ( 1970) . De laatsten vinden een gelijke ver-
deling over beide geslachten. 
De in dit onderzoek voorkomende spreiding van de 
leeftijd is niet in overeenstemming met de algemene 
tendens in de literatuur. Vooral SOSKOI NE en SHEAR 
(1967) en BROWNE (1970) vinden een piek in de 
2e en 3e decade. 
Symptomatologie. Een verschil in klachtenpatroon 
t.o.v. de algemene verschijnselen beschreven in 
hoofdstuk 3 is nauwelijks aanwezig. Tabel 5-III laat 
zien dat ontstekingsverschijnselen weer een belangrijk 
symptoom zijn. Deze bevinding is geheel in overeen-
stemming met de waarnemingen van PANDERS en 
H A D D E R S (1969) . Zij wijzen txrvendicn nog op een 
hoge frequentie aan fistels bij hun 'keratok\sten' nl. 
bij 19 van de 28 gevallen. In het eigen onderzoek 
beliep dat percentage 5 0 % . Deze frequentie is aan-
zienlijk hoger dan voor kysten in het algemeen. 
Röntgenologie. Zoals in hoofdstuk 3 reeds is gemeld, 
worden voor 'keratokvsten' vaak multiloculaire of 
multilobulaire beelden beschreven. Ook een guir-
landevormige rand wordt veel gezien. V a n de 20 
kysten die deze verschijnselen demonstreerden horen 
er 13 in de groep met verhoomend epithecl. Alleen 
kysten uit fig. 5-8. en 5-10. tonen dergelijke beelden. 
De zojuist beschreven verschijnselen zouden goed 
zijn te verklaren door samengroeien of versmelten 
van enkele kysten. Opvallend in dit verband is het 
veelvuldig voorkomen van microkysten juist bij deze 
twee typen. Zoals is te zien in fig. 5-11. kunnen zulke 
microkysten vaak een aanzienlijke omvang bereiken. 
Over de herkomst van de epitheliale bekledivg van 
'keratokysten'. O m d a t de klinische gegevens van de 
'keratokysten' mede betrokken moeten worden bij de 
l>espreking van de herkomst van het epitheel in deze 
kvsten, is hierop nog niet ingegaan in hoofdstuk 4. 
In de literatuur zijn drie zeer uitgesproken meningen 
te vinden over het ontstaan van 'keratokysten'. 
a. Door LANGER (1947) en KALLENBERGER (1953) 
worden in alle typen kaakkysten overgangen van niet 
verhoornend plaveiselepithcel naar verhoornend pla-
veisclepitheel waargenomen. Evenals RYWKIND 
( 1931 ) beschouwen zij deze overgangen als een 
metaplasie, die kan optreden in het epithecl van elke 
kaakkyste. 
b. De 'keratokysten' ontstaan door ontwikkeling uit 
resten, of juist extra proliferatie, van de tandlijst 
( H U D S I C K 1953) . In de nomenclatuur gebruikt door 
SHEAR (1960) , SOSKOLNE en SHEAR (1967) , T O L L E R 
(1967) en RuD en PINDBORG (1969) zijn zelfs alle 
'keratokysten' primordiale kysten. De motieven die 
hiervoor worden aangevoerd luiden: - Microkysten 
en odontogene epitheeleilandjes zouden op activi-
teiten van de tandlijst wijzen. - He t vermogen van 
de tandlijst om hoornparels te vormen en het voor-
komen van deze kysten in die gebieden waar extra 
activiteit van de tandlijst verwacht kan worden. 
- De atypische situering van de kysten t.o.v. de ele-
menten. 
с Door H A U E R ( 1 9 2 6 ) , K O S T E C K A ( 1 9 2 9 ) , G R O S S 
( 1 9 3 0 ) , D E C H A U M E et al. (1957) en PANDERS en 
H A D D E R S ( 1969) wordt vooral de nadruk gelegd op 
een ontwikkeling van 'keratokysten' uit epitheliale 
T A B U 5-III 
O V f R / K H T ONTST^KI^<. íзVFRS0HIJNЧFLFN EN Ï ISTFLVORMING BIJ KYSTFN MFT VFRIIOORNFND t P I T H F F I 
Ontstckinç of 
ontstokins; gehad 
Fistel aanwe/ic 
Totaal aantal kysten 
paTakcratose en 
cpitheel «dijkend 
op ціпці а 
10 
7 
14 
dun parakcrato-
tisch epitheel 
zonder 
lijttvormina, 
2 
1 
3 
parakeratose en 
kub /cil 
basale laag + 
suspecte type 
23 
14 
30 
oTthokeratose 
zonder bijzondere 
kenmerken in 
basale laag 
3 
4 
7 
totaal 
38 
26 
54 
85 
Fig. 5-11. 
Grote 'niicrokystc' in do wand van cen 
'keratokyste'. H.E. 6,5 x. 
inclusies. Deze insluitsels zouden tijdens de embryo-
genese ontstaan los van de tandlijst, maar wel min of 
meer analoog. De volgende gegevens worden aange-
voerd om deze hypothese te ondersteunen. - Het 
voorkomen van microkysten in de wand van de kys-
ten, maar vooral ook in de bedekkende mucosa. 
- Het voorkomen van talgkliertjes in de wand van 
sommige 'keratokysten'. - De gelijkenis met epitheel 
van de huid in veel keratokysten. Dit wordt ver-
klaard door het multipotente karakter van embryo-
naal epitheel, dat in tegenstelling tot odontogeen 
epitheel neiging tot verhoorning zou hebben. - De 
atypische situering van veel kysten t.o.v. vooral vi-
tale elementen. 
betrekking tot de pathogenese van radiculaire kysten 
í 2-1.3.). Daarnaast zou men zich ook kunnen voor-
stellen dat de kyste uitgaat van mondmucosa epitheel 
of van de gingiva. Traumatisch ingeponst epitheel of 
aberraties van de mucosa komen hiervoor in aan-
merking. In dit geval bestaat er als het ware een na-
tuurlijke verbinding met het oppervlak. 
In het kader van de in 4-3.4. weergegeven histolo-
gische indeling is een gedifferentieerder beeld te ma-
ken van de pathogene.se van de 'keratokysten' en de 
herkomst van het epitheel. Voor ieder type kunnen 
een aantal klinische en morphologische bijzonderhe-
den worden toegevoegd, die ruimere informatie ver-
schaffen. 
Opmerkelijk in bovenstaand overzicht is, dat hun ar-
gumenten vaak voor tweeërlei uitleg vatbaar blijken 
te zijn. Zo wordt een atypische situering van een 
kyste t.o.v. een element enerzijds opgevat als een 
bewijs voor een ontwikkeling los van de tandaanleg 
maar anderzijds als argument gebruikt om de extra 
activiteit van de tandlijst te onderstrepen. Bovendien 
wordt de aanwezigheid van microkysten verklaard 
zowel door de ontwikkeling uit de tandlijst als uit de 
epitheliale inclusies. 
Naast de verklaringen zoals die uit de literatuur naar 
voren komen, kan de aanwezigheid van verhoomend 
epitheel ook nog in verband worden gebracht met 
de frequente fistelvorming. Epitheel van de gingiva 
of van de mucosa van de mond kan via een fistel 
naar een reeds bestaande kyste of granuloom groeien. 
Dit is in overeenstemming met de theorie van GRA-
WITZ (1906) en JAMES en COUNSELL (1932) met 
5-3.1. Kysten bekleed met parakeratotisch verhoor-
nend epitheel, gelijkend op dat van de gingiva 
{14 kysten) fig. 5-6. 
De gespreide localisatie en de omvang van deze kys-
ten wijken niet af van hetgeen tot uitdrukking komt 
in fig. 5-1. t/m 5-4. De enige klinische overeenkomst 
met de andere 'keratokysten' is de hoge frequentie 
van de aanwezigheid van fistels. Het is zeer aanne-
melijk bij deze kysten in de eerste plaats te denken 
aan ingroei van gingiva of mucosa epitheel via een 
fistel. Ook een metaplasie zoals genoemd in het lite-
ratuuroverzicht (5-3. sub a) komt in aanmerking. 
De kysten hebben immers ongeveer dezelfde sprei-
ding als de kysten bekleed met niet verhoomend pla-
veiselepitheel. Ontwikkeling uit tandlijstrestanten of 
uit epitheliale inclusies is niet uitgesloten doch min-
der voor de hand liggend. 
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5-3.2. Kysten bekleed met zeer dun parakeratotisch 
verhoornend epitheel (2-6 cellagen) zonder 
hjsthorming (3 kysten) fig.5-7. 
Omdat het hier maar om drie kysten gaat hebben de 
klinbche en histologische gegevens slechts een be­
perkte betekenis. Histologische gelijkenis met andere 
typen 'keratokysten' wordt nooit waargenomen. Een 
grotere serie van deze soort zal in de toekomst uit­
sluitsel moeten geven over de herkomst van dit 
epitheel. 
5-3.3. Kysten bekleed met parakeratotisch verhoor­
nend epitheel, waarvan de basale laag bestaat 
uit kubische of cilindrische cellen in een 
palissade rangschikking (30 kysten; 23 -r 7 
suspect) fig. 5-8. en 5-9. 
Indien de bekleding van deze kysten door metaplasie 
van plaveLselepitheel zou ontstaan, ware een meer 
gespreide localisatie van dit type te verwachten. Ge­
zien een zekere voorkeur voor een localisatie in de 
kaakhoek, lijkt metaplasie vanuit niet verhoomend 
epitheel minder waarschijnlijk, immers k)stcn be­
kleed met niet verhoomend plaveiselepitheel treft 
men nauwelijks aan in de kaakhoek en zeker niet van 
een dergelijke grootte. 
Ontwikkeling uit de tandlijst (zoaLs gesuggereerd in 
5-3. sub b) , m.a.w. een primordiale genese is geens­
zins uit te sluiten. Vele publicaties wijzen er op dat 
epitheel van de tandlijst kan verhoomen (o.a. Ni-
CHAMiN en К А Ш MAN 1963, BHASKAR 1965, MOSKOW 
et al. 1970). In deze opvatting past ook goed de 
praedilectie voor de kaakhoek. In het terminale ge­
deelte van de tandlijst bestaat immers nog relatief 
lang activiteit van het epitheel i.v.m. de vorming 
van de kiemen van de 3 e molaar. Bovendien komen 
overtollige elementen in dit gebied (4e molaren) 
nogal eens voor, hetgeen wijst op extra activiteit 
van de tandlijst. 
Hoewel het ontstaan uit embryonale epitheliale in-
clusies, zoals bedoeld in 4-3. sub b, zeker overweging 
verdient, zijn er factoren die ertegen pleiten: 
- Zoals in 2-1.2. reeds is uiteengezet vormt de tand­
lijst zich uit een instulping van het epitheel van de 
mondholte tot en met de aanleg van de 2e melk-
molaar. De kiemen van de blijvende molaren vormen 
zich uit de dieper gelegen distale proliferatie van de 
tandlijst ter plaatse van de kiem van de 2e melk-
molaar. Distaal van dit gebied vindt dus geen in­
stulping meer plaats. Aberrante inclusies zijn dan 
ook minder waarschijnlijk. Dit is volledig in strijd 
met de voorkeurslocalisatie van dit type keratokyste 
in de kaakhoek en de ramus ascendens. 
- Het voorkomen van multipele epithcelcilandjes en 
microkysten in cen groot aantal van deze kysten zou 
moeten wijzen op multipele inclusies. Dergelijke in-
stulpingen zijn voor zover na te gaan in het gebied 
van de ramus nog nooit beschreven. 
De theorie van de epitheliale inclusies zou eventueel 
wel kunnen opgaan voor het gebied van de processus 
alvcolaris. Submucosale en subgingivale epithcel­
cilandjes worden veelvuldig waargenomen en de oor­
sprong daarvan kan evengoed de tandlijst zijn als een 
epitheliale gingiva inclusie. 
Als laatste mogelijkheid wordt voorgesteld de ont­
wikkeling van sommige keratok\sten uit woekeringen 
van de basale laag van het mondmucosa epitheel. 
Dergelijke proliferaties zou men kunnen opvatten als 
een hamartie. 
Door BADEN et al. ( 1968 ) zijn ophopingen van 
'odontogene' epitheeleilandjes beschreven, submuco-
saal gelegen, waarvan sommige een nauw contact 
met de basale laag van het bedekkende epitheel leken 
te hebben. Zij beschouwen deze woekeringen als ha-
martomen en achten het niet onmogelijk, dat ze zijn 
ontstaan uit proliferaties vanuit de basale laag van 
het epitheel. Bovendien wijzen zij op de gelijkenis 
met basaliomen in de huid. De beschreven gevallen 
bevonden zich weliswaar ook in de mucosa van de 
processus alveolaris, maar in principe zou men deze 
ontwikkeling overal in de mucosa kunnen verwach­
ten. De reden dat men hen nooit heeft ontdekt in 
de mucosa van b.v. de ramus ascendens is mogelijk 
te wijten aan het afwezig zijn van klinische ver­
schijnselen. 
In het licht van deze hypothese zijn enkele tot nu toe 
onverklaarde verschijnselen te begrijpen: 
- De hoge frequentie van epitheeleilandjes en micro­
kysten, waarvan vele geen uitgesproken odonto-
geen karakter hebben en bovendien hun ophoping 
in locale velden. 
- Het hoge percentage recidieven ( hoofdstuk 6 ) zou 
kunnen worden verklaard. Immers bij de operatie 
blijft de bedekkende mucosa vrijwel altijd achter ! 
- De grote klinische overeenkomst tussen amelo-
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blastomeri en 'keratokysten' vastgesteld door 
BROWNE ( 1 9 7 0 ) . Dit geldt люогаі voor de locali-
satie, leeftijd van voorkomen en de recidiefneiging. 
Deze analogie wordt begrijpelijk omdat amelo-
blastomen behalve uit к) sten en epitheliale deri­
vaten \ an de tandaanleg, ook kunnen ontstaan uit 
de basale laag van het epitheel van de mond-
mucosa (SMALL en W A L D R O N 1955, PINDBORG 
1970). 
- De hoge frequentie waarmee fistels optreden, zou 
kunnen worden verklaard door het nauwe contact 
dat de kysten hebben met het oppervlakte epitheel. 
- Het in multipele vorm optreden van juist deze 
vorm van keratokysten in het zogenaamde Multi­
pele Basaal Cel Naevi Syndroom. De parallel met 
de huidafwijking dringt zich op. 
Het is zeer waarschijnlijk dat ook voor het epitheel 
\ a n dit type keratokvste meer dan één herkomst 
geldt. In het kader van de laatste hypothese is het 
echter zeer belangrijk om in geval \ a n verdenking 
op 'keratok\ ste' de bedekkende mucosa nauwkeurig 
histologisch te onderzoeken (hoofdstuk 6 ) . 
5-3.4. Kysten bekleed met orthokeratotisch verhoor-
nend epitheel zonder bijzondere kenmerken 
in de basale laag (7 kysten) fig. 5-10. 
De overwegingen die gelden voor de kysten genoemd 
in 5-3.3. zijn ook bij dit type keratok\ste лап toe­
passing. Punten van overeenkomst zijn vooral het 
multiloculaire aspect en de fistelvorming. De histo­
logische gelijkenis met de microk\sten in de kyste-
wand van de k\sten genoemd in 5-3.3., wijzen ook 
op een overeenkomst. Wellicht gaat het hier om een 
minder gedifferentieerd t\pe. Een aanwijzing dat 
binnen dit type metaplasie misschien een belangrijker 
rol speelt dan bij het vorige type, blijkt wellicht uit 
de abrupte overgang van verhoornend epitheel naar 
niet verhoomend plaveiselepitheel in fig. 5-12. Van 
deze kyste (fig. 3-11.) is bovendien het radiculaire 
aspect nauwelijks te ontkennen. I n zoverre vormt dit 
een bevestiging van de mening van LANGER (1947) 
en KALLENBERGER ( 1953) genoemd in 5-3. sub a. 
5-4. Kysten bekleed met kubisch, cilindruch of 
cilindrisch trilhaardragend epitheel 
(56 kysten) 
Vergelijkingen met studies uit de l iteratuur zijn niet 
mogelijk, omdat in deze groep nooit verschillende 
typen zijn onderscheiden. Alleen LANGER (1947) 
maakt melding van een histologisch onderzoek van 
72 'Zahn Z\sten' waarvan 2 5 % een bekleding had 
met 'zylindrisch' epitheel. Tri lharen kwamen daarbij 
slechts sporadisch voor en dan alleen in kysten ge-
localiseerd in het bovenfront. Kubisch epitheel vindt 
hij in drie gevallen. 
Zelfs casuïstische mededelingen over het voorkomen 
van 'respiratoir' epitheel in kaakkysten zijn betrekke-
lijk zeldzaam. 
Omvang en localisatie. In de figuren 5-13. t/m 5-16. 
komt duidelijk tot uiting hoe de verschillende typen 
Th- -
*?&*&; 
^ÜfiSéS* 
Fit;. Ή 2. 
Abriipio о\огцап!{ van orthokeratotisih 
\crhoornrnd cpithpcl naar niet \crhoor-
nriid moerlaçiç plaveisolcpithoel in pen 
kystewand waarin slechts weinig ont-
steking is. Η Ε. 128 χ. 
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Fig. 5-13. 
Localisatii' on çroottp van kyslon bokleod met psmdo^olaactd rilindrisch 
trilhaardraçond opithorl. 
Fig. 5-14. 
Loralisatic en grootte van kystcn bekleed met odontogeen kubisch of cilindriseJi epitheel. 
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Fig. 5-15. 
Localisatie en grootte van kysten bekleed met tvveelagig kubisch, cilindriseli 
of cilindriseli trilhaardragend epitheel. 
Fig. 5-16. 
Localisatie en grootte van kysten bekleed met meerlagig plaveiselepithcel en kubische, 
cilindrische of cilindriseli trilhaardragende cellen aan het oppervlak. 
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TABEL 5 - I V 
O V f R / I C H r I l t F T I J I ) F \ OtSLACHT VAN PATIFN'TiN MFT KYSTFN W A \ R I N KUBISCH, CILINDRISCH OF CILINDRISCII 
TRII HAARDRAGFND EPITHFH AANWFZIG IS 
leeftijd 
0-9 
10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
()0-69 
70— 
pseuáoi>elaa. 
cilindnsch 
trdhaardrai>t 
S 
1 
3 
2 
1 
?nd epühccl 
9 
2 
1 
1 
kubisch of cilindnsch 
odontoçeen epitheel 
s s 
1 
3 2 
Totaal 4 
11 
3 
tweelaniç epitheel met 
hub /cil /tnlhaar-
агацепае cellen 
1 
1 
2 
2 
4 1 
4 
3 
15 
19 
meerlagiç plaveisel-
epitheel met kub /ai/ 
tnlhaardragende cellen 
1 
1 1 
3 
2 1 
7 1 
2 
15 
\ 
20 
5 
kystcn, binnen deze groep, zijn verspreid in de kaak, 
terwijl tevens informatie wordt verkregen over de 
omvang. In vergelijking met de grootte van de kas-
ten bekleed met niet verhoornend plaveiselepitheel, 
zoals dat naar voren komt in de figuren 5-1. t'm 
5-4. bestaat er nauwelijks enig verschil. Een uitzon-
dering moet misschien gemaakt worden voor het 
type in fig. 5-13. De omvang daarvan lijkt groter, 
bovendien komen ze uitsluitend in de maxilla voor. 
Leeftijd en geslacht. Tabel 5-IV geeft een overzicht 
over de spreiding van leeftijd en geslacht van deze 
patiënten. De voorkeur voor het mannelijk geslacht 
komt ook in deze groep als geheel tot uitdrukking. 
Symptomatologie. De klinische verschijningsvorm 
van deze kysten onderscheidt zich nauwelijks van de 
groep met niet verhoornend plaveiselepitheel. Teke-
nen van ontsteking zijn in 30 van de 56 gevallen 
aanwezig of zijn in de anamnese aantoonbaar. In 
verband met het voorkomen van cilindriseli epitheel 
ii de relatie met het slijmvlies van de neus of het 
antrum natuurlijk van groot belang. Bij alle kysten 
uit de bovenkaak werd daarom naar een relatie met 
de sinus maxillaris of het slijmvlies van de neus ge-
zocht (tabel 5-V). Het was niet meer mogelijk on-
derscheid te maken tussen alleen maar een nauw 
contact of een perforatie, daar perforaties door de 
operatieve ingreep kunnen zijn ontstaan. 
De frequentie van contact of perforatie naar het 
sinus- of neusslijmvlies Ls voor deze groep in zijn ge-
heel tamelijk hoog. Vooral geldt dit voor de kysten 
die bekleed zijn met pseudogelaagd cilindrisch tril-
haardragend epitheel. 
Over de herkomst van de epitheliale bekleding. Om-
dat de klinische gegevens, met name de localisatie, 
van de kysten die bekleed zijn met kubisch, cilin-
drisch of cilindrisch trilhaardragend epitheel mede 
betrokken moeten worden bij de bespreking van de 
herkomst van het epitheel in deze kysten, is hierop 
nog niet ingegaan in hoofdstuk 4. 
De theorieën over het aanwezig zijn van respiratoir 
epitheel in kaakkysten en de daarmee samenhangen-
de meningen over de Pathogenese van de kyste, kun-
nen als volgt worden samengevat. 
a. Een fistel naar de neus of de sinus maxillaris is 
de oorzaak dat respiratoir epitheel de reeds be-
staande kyste kan gaan bekleden. De verbinding 
kan om een of andere reden weer verloren gaan, 
zodat een perforatie niet altijd aanwezig behoeft 
te zijn (ADLOIF 1912, STEIN 1929, LOVESTF.DT 
1944). 
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Т А Н И . 5 - V 
O V U l Z I C m bRtQUFNTIE VAN DK Vt RBIM)IN(,f\ Ol· 
(ONTACFFN MI-T SINUS OF NULSSLIJMVUtS 
aard tan het epithrcl aantal aantal ier-
kysten in de bindingen 
bovenkaak of contacten 
met sinus/ 
neusshjmblies 
b. De kyste ontwikkelt zich door afsluiting van een 
sinus lob ( B L U M 1929 en L O V E S T E D T 1944) . Een 
t r a u m a kan daarin een rol spelen en er de oor­
zaak van zijn dat sinus epitheel wordt geïmplan-
teerd in de kaak ( G R E G O R Y en S H A Í E R 1958, 
R O Y E R en STAFNE 1964) . 
c. De typische respiratoire bekleding van het nasale 
gedeelte van de ductus nasopalatinus kan voor 
kyste ontwikkeling hierin, de bron zijn waaruit de 
epitheliale bekleding ontstaat. 
d. Door pluripotente eigenschappen toe te kennen 
aan ingesloten fissuraal epitheel wordt het voor-
komen van tr i lhaardragend epitheel verklaard in 
zogenaamde fissuralc kvsten (LANGER 1947, 
SHAFERetal. 1963, LUCAS 1964, BHASKAR 1969) . 
Ook voor t)pisch odontogeen epitheel wordt 
deze eigenschap overwogen ( G O R L I N 1957) . 
e. Analoog a a n de theorie voor de verklaring van 
sommige 'keratokysten' wordt door SHEAR ( 1960b) 
gedacht aan embryonale epitheliale inclusics. 
Vanzelfsprekend kent hij hieraan pluripotente 
eigenschappen toe. 
f. Tenslotte wordt door verschillende auteurs meta-
plasie (prosoplasie) van niet verhoomend pla-
veiselepitheel naar een respiratoir t \ pc niet voor 
onmogelijk gehouden (LANGER 1947, SHEAR 
1960b, MARSLAND en BROWNE 1965, BHASKAR 
1967) . 
De histologische indeling gemaakt in hoofdstuk 4 en 
enkele bijzondere klinische eigenschappen bieden 
de mogelijkheid het moeilijke probleem betreffende 
de herkomst van de epitheliale bekleding enigszins 
gedifferentieerd te benaderen. 
5-4.1. Kysten bekleed met pseudogelaagd cilindrisch 
trilhaardragend epitheel (11 kysten) fig. 5-13. 
In fig. 5-13. komt de relatie met de bekleding van 
de sinus of de neus zeer goed tot uiting. O m d a t in 7 
gevallen een contact of een perforatie bestond, is die 
relatie zeer aannemelijk. Dit wordt nog versterkt 
door de gelijkenis van dit type epitheel met f\siolo-
gisch respiratoir epitheel. Bij één kyste is de relatie 
met de ductus nasopalatinus de vermoedelijke oor-
zaak. In de overige drie gevallen kan gedacht wor-
den aan traumatisch verplaatst sinusepitheel ( extrac-
ties) of aan een weer verloren gegane verbinding 
met de sinus. 
5-4.2. Kysten bekleed met odontogeen kubisch of 
cilindrisch epitheel (6 kysten) fig.5-14. 
Hoewel veel kaakkysten ui tgaan van odontogeen 
epitheel, worden er m a a r weinig kysten aangetroffen 
waarin het odontogene aspect in de epitheliale be-
kleding nog is terug te vinden. ZoaLs het in deze 
groep voorkomt lijken de cellen het meest op amelo-
blasten direct na de amelogenesLs ( U S S I N G 1955) . 
Bovendien gaat het op één geval na, steeds om een 
gedeeltelijke bekleding met kubisch of cilindrisch 
epitheel met overgangen naar platter epitheel precies 
zoals da t in tandfollikcls is waar te nemen. In alle 
gevallen was trouwens een relatie met een geïmpac-
teerd element aanwezig zodat folliculair epitheel als 
de vermoedelijke bron kan worden aangeduid. De 
plavoiselepithecl 268 54 
Bekleed met verhoomend 
pldveiselepithcel 24 12 
Bekleed met pseudogelaagd 
eilindnsch trilhaardragend 
epitheel 11 7 
Bekleed met odontogeen kubisch 
of cilindrisch epitheel 5 1 
Bekleed met tweelagig kubisch 
cilindrisch of cilindrisch 
trilhaardragend epitheel 14 5 
Bekleed met mcerlagig 
plaveiselepithcel met kubische, 
cilindris(hc of cilindrisch 
trilhaardragcnde cellen aan 
het oppervlak 
Totaal 
18 
340 
4 
83 
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kyste met de volledige cilindrische epithcclbekleding 
(hoofdstuk 4 patient no. 2) vormt een belangrijke 
uitzondering. Het epitheel doet sterk denken aan een 
verenigd glazuurepitheel doch met wat hogere cel-
len. Een metaplastische verandering is niet uit-
gesloten. 
5-4.3. Kysten bekleed met tweelagig, kubisch, cilin-
drisch of cilindriseli trilhaardragend epitheel 
(19 kysten) fig. 5-15. 
Van alle kysten uit groep 5-4., komt dit type het 
meeste voor in de onderkaak (fig. 5-15). Ook in de 
casuïstische mededelingen van GORLIN (1957), 
MARSLAND en BROWNE (1965) en SMALL (1967) 
waarin sprake is van 'respiratoir epitheel' in kysten 
van de onderkaak, blijkt het om deze verschijnings-
vorm te gaan. Zoals uit tabel 4-VII blijkt is de twee-
lagige kubische epitheelbekleding de grote overeen-
komst binnen dit type. Overgangen naar het platte 
celtype en naar het cilindrische komen echter veel-
vuldig voor. Trilharen worden slechts in 5 gevallen 
aangetroffen; bij 4 kysten in de bovenkaak en bij 
één kyste in de onderkaak. Wanneer men zoekt naar 
een verklaring voor de aanwezigheid van dit voor-
namelijk tweelagig kubisch epitheel dan ligt het 
enigszins voor de hand overeenkomsten met bestaan-
de vormen van kubisch epitheel in de kaak op te 
sporen. In twee omstandigheden kan dat worden 
aangetroffen. 
- In het midden van de ductus nasopalatinus komt 
kubisch epitheel voor als een soort overgang van de 
respiratoire bekleding aan de nasale kant en het pla-
veiselepitheel aan de orale zijde (o.a. ABRAMS et al. 
1963). 
Inderdaad blijken 7 kysten uit deze groep (fig. 
5-15.), in deze streek voor te komen. In drie geval-
len zijn overgangen naar pseudogelaagd trilhaar-
dragend epitheel zichtbaar. 
- Kubisch epitheel wordt ook aangetroffen zoals 
reeds gesteld in de follikels van elementen. Het 'gere-
duceerde' verenigde glazuurepitheel kan in sommige 
gevallen een zeer grote overeenkomst hebben met dit 
type epitheel (vergelijk fig. 4-30. met fig. 4-34.). 
Het moet daarom niet onmogelijk worden geacht, 
dat directe ontwikkeling vanuit het glazuurepitheel 
optreedt. Het optreden van trilharen blijft een moei-
lijk te verklaren fenomeen. Een metaplastische ver-
andering gebaseerd op de sluimerende potentie van 
het odontogene epitheel om te veranderen in een 
ander epitheelsoort lijkt vooralsnog de beste ver-
klaring. De trilhaardragende variant kwam, builen 
het gebied van de ductus nasopalatinus, éénmaal in 
de bovenkaak en éénmaal in de onderkaak voor. 
Voor een folliculaire genese pleit eveneens de in 
7 gevallen bestaande relatie met een geïmpactcerd 
element. Ook de casuïstische mededeling in hoofd-
stuk 4 ( patiënt no. 1 ) betreft een folliculaire kyste. 
Alle histologisch te vergelijken gevallen uit de lite-
ratuur blijken ook 'dentigcrous' te zijn (GORLIN 
1957, MARSLAND en BROWNE 1965, SMALL 1967). 
In 4 kysten van dit type kon in dit onderzoek echter 
geen relatie met elementen worden vastgesteld. Drie 
zijn gelocaliseerd in de Io-Cusp.streek van de boven-
kaak en één in het tuber maxillarc en de sinus. In 
het laatste geval is het niet uitgesloten dat de bekle-
ding heeft bestaan uit pseudogelaagd cilindriseli 
epitheel dat door de intrakysteuze druk enigszins is 
afgeplat. 
5-4.4. Kysten bekleed met meerlagig plaveiselepi-
theel met kubische, cilindrische of cilindrisch 
trilhaardragende cellen aan het oppervlak 
(20 kysten) fig. 5-16. 
Deze merkwaardige epitheliale bekleding kan op 
verschillende manieren worden verklaard. 
- Uitgaande van pseudogelaagd cilindrisch trilhaar-
dragend epitheel treedt metaplasie van de basale 
lagen op waarbij de cilindrische bovenlaag nog 
enige tijd gehandhaafd blijft. Een oorzaak hier-
voor is nauwelijks aan te wijzen. 
- Uitgaande van de tweelagige variant treedt even-
eens metaplasie op van de basale laag. Een derge-
lijk verschijnsel wordt wel gezien in dit type (fig. 
4-37.). 
- Uitgaande van normaal plaveiselepitheel zou dit 
een manifestatie van het metaplastische (proso-
plastische) vermogen kunnen zijn. 
Zeer opvallend in dit type is de accumulatie van ge-
vallen in de la-Cusp.streek. Deze localisatie sugge-
reert een relatie met fissuraal epitheel. Het optreden 
van deze kysten in de onderkaak (beide met tril-
haren) tenslotte is wellicht een bewijs voor het feit 
dat respiratoir epitheel niet het uitgangspunt voor 
dit epitheel behoeft te zijn. 
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5-5. Kysten bekleed met epitheel waarin ameloblas-
tomateuze veranderingen voorkomen {5 kysten) 
fig. 5-17. 
SMALL en W A L D R O N (1958) schatten naar aanlei-
ding van opgaven uit enkele grote centra, het per-
centage van ameloblastomen op het totaal van kysten 
en tumoren in het mond-kaakgebied op 1 % . STAN-
LKY en D I E H L ( 1965) geven een verslag over 641 ge-
vallen van ameloblastomen, waarvan 108 ( 1 7 % ) 
uitgaan van de w a n d van folliculaire kysten. V A N -
DENBUSSCHE ( 1968) vindt dat van de 225 ameloblas-
tomen er 40 ( 1 8 % ) uit kyste epitheel ontstaan. 
In dit onderzoek vormen de ameloblastomateuze 
ontaardingen bijna 1 % van het totale aantal k\sten. 
Wanneer men dit berekent alleen t.o.v. de onder-
kaakkysten dan is het percentage zelfs ruim 3 % . De 
laatste toevoeging is gerechtvaardigd door de voor-
keurslocalisatie van ameloblastomen in de onder-
kaak. 
In de kliniek voor mond- en kaakchirurgie te Nij-
megen werd tenslotte in dezelfde periode slechts één 
amcloblastoom gezien in de onderkaak, welke zich 
niet ontwikkelde uit een kyste. 
Omvang en localuatie. In fig. 5-17. komt de situ-
ering van de kysten waarin zich ameloblastomen 
hebben ontwikkeld tot uiting. In alle 5 gevallen be-
treft het tamelijk grote kysten, die zich bevinden in 
de kaakhoek of opstijgende tak van de mandíbula. 
Dit stemt overeen met de opgave van STANLEY en 
D I E H L ( 1 9 6 5 ) . Zij zagen dat 48 ( 4 5 % ) van de 108 
kysten, waarin ameloblastomateuze ontaarding op-
trad, gelocaliseerd waren in de kaakhoek of op-
stijgende tak. De tweede voorkeurslocalisatie zou de 
cuspidaatstreek zijn in de bovenkaak ( 1 4 % ) en on-
derkaak ( 1 2 % ) . 
Leeftijd en geslacht. In tabel 5-VI komen de ge-
gevens betreffende leeftijd en geslacht van de patiën-
ten tot uitdrukking. Alleen STANLEY en D I E H L 
( 1965 ) geven hierover vergelijkbare informaties. 
V a n de 106 patiënten, waarvan zij het geslacht ken-
den, betrof het 64 mannen en 42 vrouwen. De ge-
middelde leeftijd bedroeg precies 21 jaar. 
SMALL en W A L D R O N ( 1958) die zich niet tot amelo-
blastomen in kysten beperkten, komen tot een hoger 
gemiddelde (38.9 j a a r ) . 
I n het algemeen m a g men concluderen, dat amelo-
blastomen en vooral die welke zich ontwikkelen in 
de wand van een kyste, op jeugdige leeftijd voor-
komen. 
Symptomatologie. De klinische symptomen van deze 
kysten onderscheidden zich niet van de gebruikelijke 
verschijnselen bij grote onderkaakkysten. Bij 3 pa-
tiënten waren ontstekingsverschijnselen de reden voor 
onderzoek, terwijl bij 2 patiënten vooral de zwelling 
en de daarmee gepaard gaande asymmetrie de voor-
Fig.5-17. 
Localisatie en grootte van kysten waarin zich ameloblastomen hebben ontwikkeld. 
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TABEL 5 - V I 
OVI RZIC'HT I b f i r i J D t N CFSI-ACIIT VAN P A T I Í N T F N 
MtT KVSTFN АЛКІ А М И Л В І ASIOMATH-'ZF VFR\NDFRINGF^ 
ZIJN OPGETRFDI N 
leeftijd 
45 
27 
24 
20 
14 
geslacht 
$ 
9 
9 
ê 
$ 
type tumor 
plexiform 
folliculair 
plexiform + adeno-
ameloblastoom 
plexiform 
plexiform 
naamste klacht was. Slechts in één geval was een 
fistel aanwezig. Met name uitvalsverschijnselen van 
de nervus mandibularis, zoals die bij veel neoplas-
ma ta optreden, ontbraken. 
Röntgenologie: De ophelderingen waren in alle ge-
vallen scherp begrensd. Bij 3 kysten werden multilo-
bulaire beelden gezien. In 4 gevallen werd een geim-
pactcerde 3e molaar gevonden, die vermoedelijk een 
relatie had met de kyste. De daarop gestelde diag-
nose folliculaire kyste was dus zeer aannemelijk. 
Over de herkomst van het ameloblastomateuze epi-
theel. Als gevolg van het feit dat ameloblastomateuze 
veranderingen vooral optreden bij jonge patiënten, 
vermoeden STANLEY en DitHL ( 1965 ) dat de poten-
tie tot het vormen van ameloblastomen nauw samen-
hangt met het odontogene karakter van het epitheel, 
dat de follikels of kysten bekleedt. Eerder hebben 
STANLEY et al. (1965) namelijk aangetoond, dat de 
verandering van kubisch odontogeen epitheel naar 
plaveiselepitheel in de follikels van de elementen 
vooral plaats vindt n a de eerste twee decennia. 
Door het voorkomen van ameloblastomen in de 
wand van radiculaire k)sten (4-3.6. ) , lijkt een ana-
plastische verandering evenwel niet uitgesloten. 
5-5.1. Adeno-ameloblastoom of adenomatoide odon-
togene tumor 
In 1969 vatten T C H E R T K O F F , D A I N O en EHRENREICH 
de literatuur over deze afwijking samen. Zij vinden 
50 gevallen t/m 1968. ABRAMS et al. (1968) publi-
ceren nog 10 gevallen en sindsdien zijn er nog enkele 
casuïstische mededelingen gedaan (o.a. HALPERIN 
et al. 1967, EBLING en BARBACHAN 1968, M A L L O W 
et al. 1968, MARTINELLI et al. 1969, SWIMLEY et al. 
1971) . 
Opvallend in alle publicaties is, da t in geen enkel 
geval de combinatie voorkomt met een plexiform 
ameloblastoom zoals bij de beschreven patiënt 
(4-3.6.2.) . Volgens de gegevens van T C H E R T K O F F 
et al. ( 1969 ) bestaat er een voorkeur voor het man-
nelijk geslacht in een verhouding van 2 op 1. Ook 
de verhouding van voorkomen tussen maxilla en 
mandíbula is 2 op 1. De streek waar de tumor het 
meest is gelocaliseerd, is de l2-Cusp.streek in de 
maxilla. Ook voor deze afwijking bestaat een voor-
keur voor de jeugdige patiënt. Vooral de 2c decade 
is de leeftijdsfase waarin de tumor optreedt. 
Over de herkomst van adeno-ameloblastomen in de 
wand van kysten. BHASKAR (1964) suggereert na een 
klinische en histologische studie over 41 patiënten 
het volgende. 
- He t adeno-ameloblastoom is in werkelijkheid een 
folliculaire kyste met intra-kysteuze epitheliale 
proliferaties. 
- Deze proliferaties hebben niet de potentie in het 
stroma te penetreren. 
- In tegenstelling tot het ameloblastoom dat alle 
lagen van het glazuurorgaan kan nabootsen, gaat 
het adeno-ameloblastoom uit van het buitenste 
glazuurepitheel. 
Het vermoeden dat de tumor zich ontwikkelt uit 
folliculaire kysten is gebaseerd o p de veelvuldige re-
latie met geimpactecrde elementen en het feit dat er 
altijd sprake is van een fraai afgekapselde tumor. 
MARTINELLI et al. ( 1969 ) daarentegen beschouwen 
alle embryonale odontogene epitheelresten als de 
mogelijke bron van waaruit de tumor kan ontstaan. 
Een duidelijk s tandpunt hierover valt moeilijk te 
bepalen. Wanneer zal blijken dat deze tumor meer 
in combinatie voorkomt met een plexiform amelo-
blastoom, dan is een herziening van de visie op het 
ontstaan van adeno-ameloblastomen misschien op 
zijn plaats. 
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5-6. Kysten waarin maligne veranderingen voor-
komen 
Een goede en vooral tijdige diagnostiek van die kys-
ten waarin zich maligne veranderingen voordoen, 
is van groot belang voor de behandeling en vooral 
voor de prognose. In de literatuur bestaat hier ech-
ter weinig informatie over. De overzichten van FALK-
MER et al. (1957) en KÖDEL ( 1961 ) bevatten weinig 
gegevens over de klinische Symptomatologie. Boven-
dien zijn hun samenvattingen voor een groot deel ge-
baseerd op dubieuze casuïstische mededelingen waar-
van het geenszins vast staat, dat het inderdaad om 
maligne ontaardingen in kysten ging. Alleen JAMES 
(1965) geeft enkele klinische bijzonderheden over 
kysten, waarin in de wand plaatselijk een plavcisel-
celcarcinoom aanwezig was. Zijn bevindingen over 
32 patiënten zijn echter aanvechtbaar, omdat ze 
berusten op persoonlijke mededelingen aan hem en 
op enkele dubieuze casuïstische beschrijvingen uit de 
literatuur. 
Ter verkrijging van een zo nauwkeurig mogelijk 
beeld over het voorkomen en de verschijningsvorm 
van kysten waarin zich maligne degeneraties voor-
deden, werden de gegevens van de sedert 1950 ge-
publiceerde gevallen samengevat (tabel 5-VII). 
Alleen de histologisch en klinisch goed gedocumen-
teerde beschrijvingen werden gebruikt. Uit dit welis-
waar geringe aantal kunnen voorlopig een aantal 
aanwijzingen worden gedestilleerd, die van belang 
kunnen zijn voor de diagnostiek. 
- Hoewel in de maxilla meer kysten voorkomen dan 
in de mandíbula, worden in de laatste meer ma-
ligne ontaardingen in de kysten aangetroffen. 
- In de leeftijdsopbouw komt een voorkeur voor de 
5e, 6e en 7e decade naar voren. 
- Slechts in zes gevallen waren er klinische of rönt-
genologische verschijnselen aanwezig, die van te-
voren enige verdenking opriepen. 
In hoeverre dit kleine aantal representatief is, zal 
moeten blijken uit studies van grotere series. Vooral 
de voorkeur voor de mandíbula verdient de aandacht 
van toekomstige onderzoekingen. Conclusies die nu 
reeds kunnen worden getrokken zijn: 
1. Het verdient aanbeveling ook de weinig klachten 
veroorzakende kysten te verwijderen, vooral wan-
neer dat oudere patiënten betreft. 
2. De verwijdering van de kysten moet indien mo-
gelijk, volledig geschieden. 
De eerste conclusie is in tegenspraak met de om ge-
heel andere redenen geuitte suggestie van MOLYNEUX 
(1964) (zie 4-3.3.3.), om bij oudere patiënten wat 
betreft de weinig klachten veroorzakende kysten, een 
afwachtende houding aan te nemen. 
Het belang van de tweede conclusie wordt onder-
streept door een publicatie van MEADOW (1966), 
die een plaveiselcelcarcinoom aantrof in de achter-
gebleven wand van een gemarsupiallseerde kyste één 
jaar na de operatie. In het in 4-3.7. beschreven geval 
(patiënt no. 4) zou marsupialisatie wellicht tot ern-
stige complicaties hebben geleid. 
Over de herkomst van de maligne veranderingen. In 
hoeverre het epitheel in kaakkysten meer geprae-
disponeerd is voor de ontwikkeling van carcinomen 
dan het epitheel van de mondmucosa, is een vraag 
die slechts beantwoord kan worden, wanneer in de 
toekomst vooral gelet wordt op de frequentie van 
maligne ontaarding in kysten. 
Wat betreft het type epitheel, waarin de maligne 
verandering bij voorkeur optreedt bestaat er enige 
verdenking tegen de 'keratokysten'. PINDBORG en 
RUD 1969) hebben in enkele van deze kysten foei 
opgemerkt waarin verhoogde mitotische activiteit 
was waar te nemen in alle lagen van het epitheel 
gepaard gaande met celatypie. In de casuïstiek van 
WILLIAMS en NEWMAN (1963) is duidelijk sprake 
van een maligne verandering in een 'kcratokyste'. 
Aanknopingspunten voor een verklaring van de ma-
ligne veranderingen in kysten kunnen uit de beschik-
bare gegevens niet worden verkregen. 
5-7. Kysten waarin slijmcellen voorkomen 
De kysten waarvan het epitheel slijmcellen bevat, 
vallen histologisch gezien uiteen in drie groepen 
(tabel 4-IX). Nadere toelichting verdient vooral 
de groep waarin de slijmcellen voorkomen in of op 
het niet verhoomende plaveiselepitheel. De omvang 
en localisatie van deze kysten is af te lezen uit fig. 
5-18. Er blijkt geen voorkeurslocalisatie uit, noch een 
afwijkend gedrag t.a.v. de omvang zoals die in de 
figuren 5-1. t/m 5-4. wordt weergegeven voor alle 
kysten bekleed met niet verhoornend plaveiselepitheel. 
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ТАЛИ 5 VII 
OVIRZICiri UI Г DF iriFRATULR АЛ KVSTFN WAARIN MAIIGNE VFRANI» RI\GI-N ZIJN OPGFTRFDFN (SINDS 1450) 
1 
2 
3 
4 
j 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
2 0 
21 
1955 
1955 
1957 
1957 
1961 
1962 
1963 
1963 
1963 
1963 
1965 
1966 
1967 
1967 
1967 
1967 
1968 
1968 
1968 
1970 
1971 
\I\RTF\SSON 
MARTI- NSSON 
FALKMI-R et a l 
II\NKbY FN PH)II R 
KODIL 
KAY FN KRAMFR 
Wíl LIAMS 
FN NFWMAN 
HARDMAN 
HARD MAN 
WARD FN OOHFN 
KRAMFR 
FN ЧС RIBNFR 
ANGF I OPOUL04 Cl al 
IFF. FN lOKF 
BANFRJFE 
WHITLOTK 
FN JONFS 
KUS1 N 
SrOKKE 
FN KOPPANG 
CARI SON FN 
MARTFNSSON 
CARI SON EN 
MARTFN4SON 
riiRETiEN et al 
STOF UNGA 
lee/tijd en 
çc slacht 
S 
S 
s 
s 
s 
s 
s 
9 
9 
3 
S 
S 
S 
S 
S 
9 
9 
á 
S 
ê 
S 
49 jr 
64 jr 
51 jr 
75 jr 
58 jr 
55 jr 
59 jr 
73 jr 
77 jr 
67 jr 
69 jr 
74 jr 
57 jr 
37 jr 
65 jr 
62 jr 
90 jr 
71 jr 
56 jr 
55 jr 
71 jr 
locahsatic 
Max Mola ir 
streek 
Mand P r a e n 
Mol streck 
Mand Molaar-
streck 
Mand Cusp -
Praeni stri ek 
Max Cusp 
streek 
Mand Praem 
Mol streek 
Max Cusp 
streek 
Mand Cusp 
streek 
Mand Praem 
streek 
Mand Pra< m 
Mol streek 
Mand kaakhoek 
en ram ascendens 
Mand kaakhoek 
en ram ascendens 
Max Incisief 
streek 
Max Cusp 
streek 
Mand Mol 
streek 
Mand Praem 
Mol streek 
Mand Praem-
Mol streek 
Max Mol 
streek 
Mand Mol str 
t / m ram asc 
Mand Cusp 
streek 
Max Praem-
Mol streek 
mspectc klinische 
kenmerken 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
sinds 2 mnd 
pijnklachten 
— 
— 
paraesthesie 
van de lip 
— 
plotselinge 
toeneminç van de 
/welling m korte 
lijd 
— 
— 
— 
— 
— 
plotselinge 
toe neming van de 
zwelling in korte 
tijd 
msjiecte 
rontcenolosiische 
kenmerken 
— 
-
— 
-
wortelresorptie 
-
— 
onregelmatige 
botresorptie 
— 
— 
— 
— 
onregelmatige 
botresorptie 
— 
— 
— 
•— 
onregelmatige 
botresorptie 
diaonose 
plaveiselccl Ca 
plaveiselcel Ca 
pi nciselcel Ca 
plaveiselcel С а 
plaveiselcel Ca 
plaveiselcel Ca 
plaveiselcel Ca 
plavciselcc 1 Ca 
plaveiselcel Ca 
plaveiselcel Ca 
plaveiselcel Ca 
plaveiselcel Ca 
plaveiselcel Ca 
plaveiselcel Ca 
plaveiselcel Ca 
plaveiselcel Ca 
plaveiselcel Ca 
plaveiselcel Ca 
plaveiselcel Ca 
plaveiselcel Ca 
Praeeancerose 
(carcinoma 
in situ) 
Vie,. 5-18 
Lordljsatio en grootte van k>slcn bokleed met mccriaçig plavcisolopithed, 
« d a i m slijmccllcn voorkomen 
Van de 17 kysten in de bovenkaak hebben 5 een 
verbinding met de sinus maxillaris of de neusholte. 
De verdeling van de geslachten was : 16 mannen en 
5 vrouwen. De leeftijdsmediaan van de patiënten met 
kysten waarin slijmrellen voorkomen in het niet ver-
hoornende plaveiselepitheel vindt men m fig. 5-19. 
Daar de vragen aangaande de leeftijd \ a n bepaalde groe-
pen patiënten op dezelfde wi)/e statistisch werden çe-
analvseerd, worden deze groepen op één grafische afbeelding 
en in één tabel vermeld Wederom zijn de patiënten die 
TABEL 'J-VIII 
PAI II-NT FN Ml· Τ KYSTEN WAARIN I t t S P VOORkOMI N 
S I I J M C H I F N , H Y A I I M LIC HAAM P J t S , AMORPHE K A I K N U - R -
b l A G I N EN О І Ю М - О С Ю Т F PITIIl· Я EILANDJES 
Slijmcellen 
Hyalinchchaampjes 
'\morphe 
kalkneerslagen 
Odontogene 
epitheeleilandjes 
aantal 
paticnten 
20 
15 
32 
21 
lerftijds-
mcdiaan 
(jaar) 
38 
47 
43 
15 
overschnj-
diniiskans 
l> 
0,09 
0,01 
0,01 
0,01 
lo taa l aantal patiënten 341 
Leefti]dsmediaan (jaar) 3·$ 
'toevallig' /ijn geregistreerd met m het onderzoek betrok-
ken De vraagstelling luidt Kan men patiënten met kysten 
waarin respectievelijk slijmcellen, hyalinelichaampjes, kalk-
neerslagen en odontogene eilandjes voorkomen, beschouwen 
als een aselecte steekproef — wat betreft de leeftijd — uit 
de totale groep van paticnten met kysten3 Ook hier is de 
statistiek gebruikt als dctcctiemiddcl Tabel 5-V1II geeft 
een overzicht van de resultaten Eén jMtient kan behoren 
tot meer dan één groep De mediaanwaarden /ijn grafisch 
bepaald (fig 5-19 ) De overschrijdingskans is ρ (4 χ toets 
van Wilcoxon, maximale tie grootte 309? ) 
Hoewel deve toetsen afhankelijk zijn is er een duidelijk 
verschil in leeftijdsmveau tussen de groep patiënten met 
kyslen waarin odontogene epitheeleilandjes voorkomen en 
het totale aantal patiënten Het leeftijdsniveau van de/e 
groep ligt beduidend lager In mindere mate kan ook ge-
zegd worden dat de groep patiënten met kvsten waarin 
hjalmelichaampjcs voorkomen, respectievelijk amorphe 
kalkneerslagen in de wand worden aangetroffen, een hoger 
leeftijdsniveau be/ilten, er is verder ook een aanwijzing 
dal de groep palienlen met kysten waarin slijmcellen voor-
komen in dit opzicht van het totaalbeeld afwijkt 
Oz'er de herkomst van de slijmcellen. Gezien de hoge 
frequentie waarmee slijmcellen voorkomen in het 
tweelagige kubLsche of cihndrische epithcel en het 
meerlagigc plaveiselepitheel met kubische of cilin-
dnsche cellen in de bovenste laag, is het vrijwel zeker, 
dat er een nauwe verwantschap bestaat met de niet 
slijmproducerende kubische of cilindrische cellen. 
In zoverre zijn dan ook de theorieën genoemd in 5-3. 
hier van toepassing. 
De aanwezigheid tenslotte л'ап slijmcellen in kysten 
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• Cumulatieve verdeling van het totale aantal 
patiënten met kysten 
Cumulatieve verdeling 
van patiënten 
met kysten waarin: 
/ • odontogene epitheeleilandjes 
in de wand voorkomen / / 
amorphe kalkneerslagen 
in de wand voorkomen 
- · — hyaline lichaampjes in de wand 
voorkomen 
-•-· slijmcellen in het met verhoornend 
plaveiselepitheel voorkomen 
— ι 1 1 1 — 
0-9 10-19 20-29 30-39 
Fur 5-19 
1 
40-49 
1 
50-59 60-69 £70 
leeftijd (jaren) 
bekleed met met verhoornend plaveiselepitheel kan 
nauwelijks anders beschouwd worden dan als me-
taplasie Interessant in dit verband is het onder­
zoek van LAWRENCE en BERN (1960). Zij hebben 
een muceuze metaplasie teweeç gebracht in het 
epitheel van de wangzak bij hamsters door applicatie 
van Vit Л. 
Bij kaakkysten is de causale factor echter nog onbe­
kend Uit tabel 4-IX zou eventueel opgemaakt kun­
nen worden dat een ontsteking met gunstig is voor 
een dergelijke metaplasie of dat de metaplasie weer 
teniet wordt gedaan door de ontsteking 
5-7 Kysten waarin hyaline lichaampjes voorkomen 
De kvsten waann de hyaline lichaampjes worden 
aangetroffen liggen verspreid in de boven- en onder-
kaak (tabel 4-XI). Wat betreft hun omvang blijken 
ze met af te wijken van de afmetingen van de kvsten 
schematisch weergegeven in fig. 5-1. t/m 5-4 De 
leeftijdsmediaan van de patiënten met kysten waarin 
hvalinc lichaampjes voorkomen, is af te lezen uit 
fig. 5-19 Het heeft er de schijn van dat ze vooral 
bij oudere patiënten voorkomen Deze bevinding is 
in overeenstemming met de gegevens van MEDAK en 
AVEINMAN (1960) en SHEAR (1961a) Ook zij vin-
den h) aline lichaampjes vooral bij patiënten in de 
leeftijdsgroep tussen de 40 en 60 j'aar. 
Over de herkomst van de hyaline lichaampjes. Hva-
line lichaampjes zijn zeer specifiek voor kaakkysten 
Over hun herkomst zijn verschillende suggesties ge-
daan DEWEY (1918) beschouwde ze als gevolg van 
hyaline degeneratie van capillairen 
RUSHTON (1955) en WERTHHMER et al. (1962) 
wijzen op de grote overeenkomst met de secundaire 
'glazuurcutikcl' van GOTTLIEB Ze zouden dan een 
of andere vorm van kératine 7ijn 
MEDAK en WFINMAN ( 1960) merkten een grote over-
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eenkomst op met katoenvezeltjes, subcutaan geïm-
planteerd in muizen. Zij maakten hieruit op, dat de 
hyaline lichaampjes het gevolg zijn van achterge-
laten gaasvezeltjes na vroegere chirurgische ingrepen. 
SHEAR (1961a) toont histochemisch cystine aan en 
vermoedt daarom dat de hyaline lichaampjes en de 
'granular bodies' kératine en keratohyaline bevatten. 
BouYSSou en GUILHEM (1965) komen ook langs 
histochemische weg juist tot de conclusie, dat er grote 
overeenkomsten zijn met haemoglobine. O m deze 
reden denken zij aan gedegenereerde getrombo-
seerde vaatjes. 
D E N T en WERTIIEIMER (1967) en SEDANO en G O R -
LIN ( 1968 ) tenslotte gebruiken kleurmcthoden om 
ijzer en haemoglobine aan te tonen. Zij vinden een 
grote gelijkenis in de substantie van hyaline lichaam-
pjes en erythocyten. Deze auteurs beschouwen daar-
om een haematogene oorsprong als zeer waarschijn-
lijk. 
Naa r aanleiding van het eigen onderzoek kan hier 
aan toegevoegd worden da t de bcstaansduur van de 
kysten vermoedelijk langer moet zijn of de hyaline 
lichaampjes ontwikkelen zich vooral bij oudere pa-
tiënten. In verband met de haematogene genese is 
wellicht de hoge frequentie waarmee cholesterolkris-
tallen in deze kysten wordt aangetroffen (4-3.9.) 
belangrijk. In 4-3.3.2. is reeds melding gemaakt van 
een mogelijke oorzaak waarom cholesterolkristallen 
juist in kaakkystcn kunnen ontstaan. Misschien is een 
dergelijke verklaring ook van toepassing op de hya-
line lichaampjes. 
5-9. Kysten waarin kalkneerslagen voorkomen 
De kysten zullen naar het voorkomen van de 3 soor-
ten kalkneerslagen, zoals weergegeven in 4-3.10., 
worden behandeld. 
a. Kysten met amorphe kalkneerslagen in het epitheel 
en/of het bindweefsel, worden verspreid in de boven-
en onderkaak aangetroffen, zonder voorkeurslocali-
satie. Wel worden ze relatief veel meer in de man-
díbula gevonden (verdeling tussen maxilla en man-
díbula: 15 op 2 3 ) . De leeftijdsmediaan van de 
patiënt is af te lezen uit fig. 5-19. De verdeling over 
de geslachten is conform de gegevens uit fig. 3-1. 
Over de herkomst van de amorphe kalkneerslagen. 
Het is zeer aannemelijk te veronderstellen, dat de 
amorphe kalkconcrementen slechts het gevolg zijn 
van deposities van kalkzouten in het intra- of inter-
cellulaire (basische) milieu. Gezien het voorkomen 
in bijna alle typen epitheel lijkt dit proces niet af-
hankelijk te zijn van de epitheelsoort. De relatief 
hoge leeftijd van de patiënten pleit voor kysten die 
reeds langer bestaan. 
b. Van de 3 kysten waarin de zogenaamde psam-
moom lichaampjes worden gevonden, bevinden zich 
er twee in de onderkaak en één in de bovenkaak. Het 
betreft éénmaal een vrouwelijke patiënt (29 jaar) en 
tweemaal een man (resp. 31 en 19 j a a r ) . 
Over de herkomst van psammoom lichaampjes. Ui t 
de histologie en klinische gegevens van deze 3 pa-
tiënten zijn geen aanknopingspunten voor de Patho-
genese van deze structuren te vinden. Gezien hun 
gelijkenis met de verkalkte lichaampjes in de zo-
genaamde verkalkende odontogene tumor, is een 
verwantschap met deze tumor niet denkbeeldig. 
Wellicht is hier sprake van een restant van het pro-
ducerende of inducerende vermogen van het van 
oorsprong odontogene epitheel. 
с In 6 kysten zijn cementikels waargenomen. Vijf 
van deze kysten zijn gelocaliseerd in de bovenkaak 
en één in de onderkaak. He t betreft 4 maal een man-
nelijke patiënt en 2 maal een vrouwelijke. De leef-
tijden varieerden van 11 tot 51 jaar . 
Over de herkomst van de cementikels. Cementikels 
worden gewoonlijk aangetroffen in het periodontalc 
ligament. M O S K O W ( 1965) heeft ze ook in het bind-
weefsel van de gingiva gevonden en denkt daarbij 
aan migraties van de cementikels uit het parodon-
tium. 
M I K O L A en BAUER (1949) beschouwen verkalkte ge-
thromboceerde vaatjes als de oorzaak van deze struc-
turen en ontkennen dus de verwantschap met ce-
ment. SHAKER et al. (1963) en LUCAS (1964) ge-
loven vooral in gelaagde kalkneerslagen rond ge-
degenereerde epitheeleilandjes. De oorzaken waarom 
cementikels in de wand van kysten worden aange-
troffen, kunnen als volgt worden geformuleerd: 
- Door migratie van deze partikels uit het paro-
dontium, veroorzaakt door de expansieve groei 
van de kysten. 
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- Door ter plaatse ontstaan in de k}stewand. Het 
veelvuldig voorkomen van epitheeleilandjes (ce-
mentvorming inducerend) in de kystewand 
(4-3.11.) zou daarmee in verband gebracht kun-
nen worden. 
5-10. Kysten waarin epitheeleilandjes in de wand 
voorkomen 
Zoals uiteengezet is in 4-3.11., kunnen de k\sten 
waarin epitheeleilandjes worden aangetroffen, wat 
betreft de aard ervan, worden ingedeeld in twee 
groepen. 
a. Kysten met odontogene epitheeleilandjes. 
De kysten blijken verspreid in de boven- en onder-
kaak voor te komen zonder voorkeur voor een be-
paalde localisatie. De verdeling over beide kaken 
is even groot nl. 17 in de maxilla en 17 in de man-
díbula. 
Gezien het feit dat men het optreden van odonto-
gene epitheeleilandjes meestal correleert met folli-
culaire k)sten, werd vooral gelet op een relatie met 
een nog niet doorgebroken element. Een dergelijke 
situatie deed zich 27 maal voor. De lecitijdsmcdiaan 
van de patiënten is af te lezen uit fig. 5-19. Er blijkt 
een relatie te bebtaan tussen het voorkomen van 
odontogene epitheeleilandjes en de leeftijd, immers 
vooral bij jongere patiënten worden ze aangetrof-
fen. 
De kysten kwamen 10 maal bij mannelijke patiënten 
voor en 14 maal bij vrouwelijke. 
Over de herkomst van de odontogene epitheeleiland-
jes. Waarschijnlijk zijn dit restanten van de tandlijst, 
glazuurorgaan of worteLschede, die door migratie in 
de wand zijn terecht gekomen. REITAN (1961) en 
STANLEY et al. ( 1965 ) hebben aangetoond, dat epi-
theeleilandjes in respectievelijk het parodontium en 
de tandfollikel vooral aanwezig zijn bij jonge pa-
tiënten. Na de 2e decade neemt hun frequentie zeer 
snel af. Het is zeer voor de handliggend hierin een 
parallel te zien met betrekking tot hun voorkomen 
in kvsten. 
b. Kysten met eilandjes van niet verhoomend pla-
veiselepithecl in de wand en'of microkysten. 
De kysten bevonden zich viermaal in de maxilla en 
driemaal in de mandíbula. Het betrof 4 mannelijke 
patiënten en 3 vrouwelijke. 
Over de herkomst van de epitheeleilandjes van niet 
verhoornend plaveisele pit heel en de microkysten. 
OEHLERS (1970) veronderstelt dat het ontstaan van 
deze epitheeleilandjes het gevolg is van isolatie van 
epitheellijsten na verdwijnen van de ontsteking. Ook 
een microkNste zou men op een dergelijke manier 
kunnen verklaren. De laatste kan men echter ook 
beschouwen als een andere k\ste die toevallig met 
de eerste kyste vergroeid is. 
5-11. Slotbeschouwing 
De gedetailleerde histologische beschrijving zoals 
weergegeven in hoofdstuk 4 en de verdeling van de 
kasten die op grond daarvan is gemaakt, heeft nog 
een beperkte waarde voor de kliniek. De klinische 
verschijnselen van de kysten die op die manier zijn 
ingedeeld, verschillen te weinig om er ten aanzien 
van de diagnostiek conclusies aan te verbinden. Een 
uitzondering hierop vormen de kysten bekleed met 
verhoornend epithcel en met epitheel waarin amelo-
blastomateuze veranderingen aanwezig zijn. 
Uit de correlatie van de klinische gegevens met de 
histologische blijkt ook, dat van de 36 kysten die 
zijn gelocaliseerd in de kaakhoek en'of opstijgende 
tak er 23 een bekleding hebben met verhoornend of 
ameloblastomateus epithcel. De klinicus dient dus 
t.a.v. kysten in de kaakhoek extra waakzaam te zijn. 
In dit verband zijn vooral de veranderingen in het 
verhoornende epithcel als gevolg van een ontsteking 
(zie 4-3.4.3.) zeer belangrijk. In twijfelgevallen, be-
treffende de histologische diagnose, kan een locali-
satie van een kyste in de kaakhoek zeker een argu-
ment zijn de patiënt te behandelen alsof hij een 
'keratokyste' heeft. 
Een gedetailleerde histologische indeling is vooral 
ook van belang wanneer in de toekomst grotere 
series ter beschikking komen, waaruit conclusies ge-
trokken zouden kunnen worden ten aanzien van de 
oorsprong van de bijzondere epitheliale varianten en 
van de diverse bijzonderheden in de wand. Het be-
schikbare materiaal is daarvoor echter nog in vele 
opzichten te klein gebleken. 
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HOOFDSTUK 6 
M E D E D E L I N G E N O V E R H E T Ν Λ - O N D E R Z O E K E N S U G G E S T I E S V O O R D E T H E R A P I E 
6-1. Inleiding 
T e n behoeve van het in de inleiding genoemde na-
onderzoek gaven, van de oorspronkelijke 452 pa­
tiënten, er 384 ( 8 5 % ) gehoor a a n de oproep voor 
controle. Allen werden onderworpen aan een uit-
voerig onderzoek waarbij werd gelet op het bestaan 
van recidief k\sten of van nieuwe kysten op andere 
plaatsen in de kaak. Te r completering hiervan wer-
den röntgenfoto's vervaardigd van de boven- en on-
derkaak. In geval van een antrumperforatic bij de 
oorspronkelijke kyste, werden ook röntgenfoto's van 
de neusbijholten gemaakt. 
6-2. Operatiemethoden 
O p de door PARTSCH (1892, 1910) aangegeven, in-
middels klassiek geworden operatieve methoden ter 
behandeling van kaakkystcn (zie 1-3.), zijn in de 
loop der jaren enkele modificaties verschenen. De 
belangrijkste wijziging is de zogenaamde 'enuclation 
and packing open', die vooral door T H O M A (1948) 
wordt aanbevolen. De methode is vermoedelijk al 
veel langer bekend, maar het gebruik ervan is vooral 
gestimuleerd sinds C A H N (1933) ameloblastomatcuze 
veranderingen in de wand van kysten heeft opge-
merkt. 
Bij deze operatie wordt de kystewand geheel ver-
wijderd waarna het defect wordt opgevuld met een 
tampon. Gestreefd wordt naar een secundaire wond-
genezing waarbij de toegang tot het defect, na de 
epithelialisatie, wordt open gehouden door een pe-
lotte precies zoals in de methode volgens Partsch I. 
\VALORON (1941) introduceerde voor grote kysten 
een methode waarbij een combinatie \ an de Partsch I 
en een volledige extirpatie wordt toegepast. De be-
doeling hiervan is een deformerende operatie te voor-
komen, zodat de kans op 'spontane fraktuur' wordt 
vermeden en bovendien het verlies van gebitselemen-
ten wordt beperkt. Hiertoe wordt gemarsupialisccrd 
waarna met de verwijdering van de rest van de kyste-
wand wordt gewacht totdat een gedeeltelijke bot-
regeneratie is opgetreden. 
WASSMUND ( 1935 ) heeft voor het eerst op een me-
thode gewezen om oro-nasalc of oro-antrale perfo-
raties, die kunnen ontstaan wanneer de kystewand 
is vergroeid met het neusslijrmlies of het sinusslijm-
vlics, te voorkomen respectievelijk te sluiten. Hij mo-
biliseert daarvoor een ruime buccale mucopcriost-
lap, die over het slijmvlies wordt gelegd en gefixeerd 
met transpalatinale hechtingen. 
Bij grotere perforaties naar de sinus of wanneer de 
kysten zich voor een deel uitbreiden in de sinus 
maxillaris zijn de beschre\cn operatiemethoden niet 
geschikt. Ter \-ermijding van oro-antrale fistels, moet 
dan een operatic volgens Galdwcll-Luc worden toe-
gepast. AXHAUSEN (1933) raadde daarbij aan de 
kyste tot bijholte van de neus te maken. Hij opende 
de kyste via buccaal en maakte een ruime doorgang 
in de mediale kystewand naar de onderste neusgang. 
De rest van de kystewand liet hij in silu. WASSMUND 
(1935) adviseerde i.v.m. de kans op sinusitis in de 
"restsinus', van de kysteholte en de 'verdrongen' sinus 
één holte te maken. Hij liet alleen dat gedeelte van 
de kystewand achter, dat was vergroeid met de late-
rale neuswand. T H O M A (1948) beveelt evenwel óók 
bij de methode volgens Caldwcll-Luc een volledige 
extirpatie van de kystewand aan. 
Vermeldenswaard tenslotte is nog dat er sinds de in-
voering van de antibiotica een ruimere indicatie is 
ontstaan voor de operatie volgens Partsch I I . Ook 
grotere kysten kunnen op deze manier worden be-
handeld, omdat eventuele infecties van het coagulum 
en daardoor ontstekingen en dehiscentic \ a n de 
wondranden, kunnen worden voorkomen. He t ope-
ratiedefect wordt ook wel opgevuld met gelatine of 
fibrincspons ( K I L L E Y en K A Y 1966) , heterogeen 
anorganisch bot ( H J O R T I N G - H A N S E N 1970) en zelfs 
met autoloog bot meestal afkomstig van de crista 
iliaca (o.a. H A L L , PHILLIPS en CHASE 1971) . 
In de kliniek voor mond- en kaakchirurgie van het 
St. Radboudziekcnhuis te Nijmegen werd, ter ver-
mijding van enig risico in verband met mogelijke 
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ncoplastischc ontwikkelingen van de kystewand, 
steeds gestreefd naar een volledige extirpatie van de 
kyste. Bij alle patiënten werd de operatie via een 
intra-orale benadering uitgevoerd. Wat betreft de 
manier waarop dat is gebeurd, konden drie groepen 
worden onderscheiden: 
- De kyste kon na incisie en afschuiven van de mu-
cosa en periost in zijn geheel worden losgeprcpareerd 
лап het onderliggende bot of van de weke delen. Er 
heeft dus zekerheid bestaan over de volledige extir­
patie. 
- Tijdens de operatie trad weliswaar een ruptuur op 
en kwam de inhoud vrij, doch met grote zekerheid 
kon worden gesteld dat de kystewand, zij het in ge­
deelten, volledig werd verwijderd. 
- De kystewand was dermate fragiel of vastverbon-
a: Kirim· radiculairc kysto in de mandíbula. 
b: Primaire sluiting na oxtirpalio van de kyslo niet achtor-
laling van oen tampon als drain. 
den met het onderliggende weefsel, dat verwacht 
mocht worden dat resten van de kystewand zijn ach-
tergebleven. Over de volledige verwijdering л'ап de 
wand bestaat desalniettemin geen zekerheid. In som­
mige gevallen werd het defect om deze reden nog 
diathermisch of chemisch gecoaguleerd. 
Na de extirpatie van de kyste werd de operatie be­
ëindigd volgens één van de nu weer te geven me-
thoden. 
a. Na het wondtoilet wordt de incisie primair ge-
sloten. De naad moet daarbij op een benige onder-
laag liggen. In onze kliniek wordt via de naad 
meestal gedurende 4 à 5 dagen een tampon jodo-
form-vaseline als drain aangebracht. Deze tampon 
kan eventueel nog éénmaal worden verwisseld (fig. 
6-1.). 
b. Het defect wordt tot bijholte van de mond ge-
maakt. Hiertoe wordt na het wondtoilet de muco-
periosllap gemobilbeerd en in het defect gedrapeerd. 
De lap wordt gefixeerd door een tampon jodofomi-
vaseline (fig. 6-2). In geval van een kleine ncus-
of antrumperforatic werd de methode volgens WA.SS-
MUND (1935) gebruikt om de perforatie te bedek-
ken. De tampon wordt zo vaak verwisseld, totdat een 
epithelialisatic is opgetreden. Daarna wordt de ope-
ning tot het defect in stand gehouden door een pe-
lotte. De opening mag zich niet sluiten, voordat door 
botregeneratic de bodem van het defect min of meer 
het niveau van het omge\,ende bot heeft bereikt. 
a: Grote radiculaire kyslo in de mandíbula. 
b: Hot defect is tot bijholte van de mond gemaakt. Een 
tampon fixeert de mucoporiosllap op de bodem van het 
defect. 
c. Wanneer de kyste zich gedeeltelijk of grotendeels 
in de sinus maxillaris bevindt, wordt de operatie 
beëindigd volgens Caldwell-Luc. De incisie moet 
daarvóór reeds vlak boven de tandhalzen zijn ge-
legd. De eventueel bestaande botsepta tussen de 
k\steholte en de sinus worden verwijderd. Via een 
nasale antrostomie wordt een drain in de nu soms 
verwijde sinus maxillaris achtergelaten. De intra-
orale incisie wordt primair gesloten (fig. 6-3.). 
Het is duidelijk dat de operatieve procedure in hoge 
mate afhankelijk zal zijn van factoren als: localisatie, 
omvang, mate van ontsteking, fragiliteit van de 
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Fig. 6-3. 
a: Grote radiculairt* kyste 7Ìch uitbreidend tot in de sinus maxillaris. 
b: Situatie na Caldwcll-Luc operatie. De buisdrain is via een nasale antrostomie aangebracht. 
wand, toegankelijkheid van het operatiegebied etc. 
In talxil 6-1 wordt de frequentie waarmee de ge-
bruikte methoden zijn toegepast weergegeven. 
De behandeling vond 299 maal poliklinisch plaats 
onder locale anaesthesie. Bij 154 patiënten werd een 
klinische behandeling nodig geacht. Meestal ge-
schiedde de operatie dan onder algemene anaesthesie. 
Behalve op factoren betreffende, de algemene ge-
zondheid van de patiënt, de mate van ontsteking, 
de grootte van de kyste, berustte de indicatie voor een 
behandeling onder klinische observatie voor kysten 
in de bovenkaak vooral op grote kysten, die de ncus-
bodem of het antrum lijken te perforeren, terwijl in 
de onderkaak veelal de localisatie kaakhoek en op-
stijgende tak i.v.m. de moeilijke benadering, de reden 
tot klinische behandeling was. In het laatste geval 
speelt bovendien een strenge na-controle de eerste 
dagen postopcrationem (pharynxoedcem!) een be-
langrijke rol. 
TABEL 6-1 
OVFR7ICHT VAN DF BEHANDTLING VAN KAAKKYSTLN 
Maxilla 
340 kysten 
Mandíbula 
146 kysten 
volledig in zijn volledig geexcochlecerd 
geheel m fragmenten 
verwijderd verwijderd 
125 
67 
149 
63 
66 
16 
bijholte van de primair gesloten Caldwell-Luc 
mond gemaakt met tampon als 
dram 
143 
82 
168 
64 
29 
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6-3. Bevindingen over het defect 
6-3.1. Botregeneratie 
Door SCHRAM (1929) en HJORTING-HANSEN (1970) 
is aangetoond, dat de regeneratie van botdefecten in 
de kaak voornamelijk berust op endostale botaan-
maak. Het is daarom voor de aard en de omvang 
van het toekomstige litteken van belang zo sparend 
mogelijk te zijn met de buccale en palatinalc of lin-
guale botlamel. Wanneer een bijna volledige bot-
regeneratie plaats vindt, dan Ls slechts een geringe 
impressie in de kaak het gevolg. ALs het defect ech-
ter geheel of gedeeltelijk met bindweefsel wordt op-
gevuld waarin bovendien nog littekentractie op-
treedt, dan kan een diep en ingesnoerd defect over-
blijven. 
Naast de aanwezigheid van botlamellcn speelt ook 
de grootte van het defect een rol. HJORTING-HANSEN 
(1970) concludeert uit zijn onderzoek, dat botdefec-
ten met een doorsnede met minder dan 30 mm, in-
dien de mucosa primair gesloten wordt, volledig 
kunnen regenereren ( fig. 6-4. ). Bij grotere defecten 
wordt de kans op plaatselijke vervanging door lit-
tekenweefsel veel groter. Dat de omvang van de kyste 
vermoedelijk toch minder belangrijk is dan zijn lo-
calisatie, moge blijke uit fig. 6-5. en 6-6. De kyste 
uit fig. 6-5. is zeer groot maar perforeert de linguale 
botlamel nergens. Een volledige botregeneratie heeft 
plaatsgevonden. De kyste uit fig. 6-6., hoewel kleiner, 
laat een duidelijk 'röntgenologisch litteken' na. In 
het laatste geval was plaatselijk een linguale zowel als 
buccale perforatie opgetreden. Beide kysten werden 
overigens volledig verwijderd, terwijl het defect werd 
behandeld volgens het principe van de bijholte van 
de mond. 
Een speciale localisatie waar dergelijke 'botlittekens' 
veel voorkomen is de lo-Cusp.streek in de boven-
kaak. Er treedt hier in de scherpe curvatuur van het 
palatum gemakkelijk een perforatie op naar het pa-
latinale slijmvlies. Wanneer door de buccale bena-
dering bovendien een verlies van het buccale bot 
optreedt, dan is een gedeeltelijke opvulling van het 
defect door bindweefsel het onherroepelijk gevolg. 
RóntgcnologLsch is dan aan de periferie van het oor-
spronkelijke defect wel enige botingroei zichtbaar, 
doch centraal blijft een opheldering aanwezig. De 
rand van een dergelijk defect toont meestal een fijne 
trabekel structuur echter zonder randsclerose (fig. 
6-7. en 6-8.). Bij de beoordeling van mogelijke reci-
dicven is het daarom van belang het klinisch beeld 
\an het restdefect te betrekken in de uiteindelijke 
diagnose. In geval van twijfel kan een punctie of 
exploratie worden overwogen. 
De minimale tijdsduur, die moet zijn verlopen voor 
een definitieve beoordeling van de botregeneratie, be-
draagt een half jaar. Daarna is nauwelijks nog verder 
botherstel te verwachten (BOYNK et al. 1961, HJOR-
TING-HANSEN 1970). 
In dit onderzoek werden restdefecten waargenomen 
geheel overeenkomstig de hierboven geschetste ach-
tergronden. In geen van de gevallen was het litteken 
echter hinderlijk of stond het een adequate prothe-
tische voorziening in de weg. Soms bood een goed 
gevormd concaaf defect in het kaakbot juist extra 
retentie mogelijkheden voor een prothese. Niettemin 
kan bij een te verwachten grote destructie van de 
processus alveolaris een implantaat worden over-
wogen. Anorganisch bot afkomstig van het rund 
blijkt dan goede resultaten te kunnen geven (Hjou-
TING-HANSEN 1970). 
Een belangrijke contra-indicatie hiervoor echter zijn 
kysten waarvan het histologisch beeld verhoorning, 
amelobla-stomateuze ontaarding of maligne degene-
ratie toont. In die gevallen is een coagulatic van het 
wondbed meestal geïndiceerd (6-5.3.). In dit ver-
band verdient de localisatie 'kaakhock' (zie 5-11.) 
een zeer terughoudende benadering. Bovendien lijkt 
het ook niet aangewezen in geval van acuut ontsto-
ken kysten. 
6-3.2. Sensibiliteits stoornissen 
Blijvende stoornissen in de sertsibiliteit als gevolg 
van de operatieve ingreep, werden bij 19 patiënten 
vastgesteld. Bij 14 patiënten betrof dat kysten in de 
onderkaak en bij 5 in de bovenkaak. Bij de drie 
k\sten die vóór de operatic reeds aanleiding gaven 
tot een paraesthesie van de onderlip, trad volledig 
herstel van de sensibiliteit op (3-3.5.). 
De stoornissen manifesteerden zich als halfzijdige hy-
poaesthesiën of gedeeltelijke anaesthesien van de 
onderlip of bovenlip. In één geval was alleen de 
gingiva paraesthetisch. 
B'j 3 patiënten is beschadiging van de n^rvus man-
c'ibularis als gevolg van het coaguleren van het defect 
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Fig. б- IA, 
Kyste tussen M., ¡d. en P., id. 
Fig. 6-4B. 
Vrijwel volledige botregeneratie is opgetreden, Foto 2/2 jaar 
postoperatief. 
Fig. 6-5A. 
Zeer grote kyste die vrijwel de gehele horizontale tak 
van de linker mandibulahelft inneemt. 
Fig. 6-5B 
Zeer fraaie vrijwel volledige botregeneratie. Foto 3 jaar 
postoperatief. 
Fig. 6-6A. 
Grote kyste die een gedeelte van de opstijgende tak 
inneemt. 
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Fig. 6-6B. 
Het defect is goeddeels door beeningroei hersteld, behalve 
een klein circumscript gebied in de voorrand van de man-
dibula, dat vermoedelijk door littekenweefsel is opgevuld. 
Foto 5 jaar postoperatief. 
Fis;. 6-7A. 
Een vermoedelijk folliculaire kyste van de С sd. 
Fis;. 6-7B. 
Fijne bottrabekels aan de rand van het niet geheel gerege­
nereerde botdefect. Foto 6 jaar postoperatief. 
Fig. 6-8A. 
Een vermoedelijk folliculaire kyste van de С sd. 
Fig. 6-8B. 
Circumscripte opheldering boven de wortel van I, sd. zon­
der randselerose (litteken). Waarschijnlijk ¡s de buccale en 
palatinale botlamel op die plaats verloren gegaan tijdens 
de operatie. Foto 6 jaar postoperatief. 
opgetreden. In twee gevallen werd in verband met 
de aanwezigheid van een ameloblastomateuzc ont-
aarding een ruime partiële resectie van de kaak uit-
gevoerd, zonder continuïteits onderbreking. De 
nervus mandibularis werd daarbij niet gespaard. 
In de 14 overige gevallen betreft het een complicatie 
als gevolg van de moeilijk te verwijderen kystewand 
door vergroeiing met het omgevende weefsel. Meestal 
was door de expansieve groei de nervus in de weke 
delen verplaatst. 
6-3.3. Sinus- en neusperforaties 
Een blijvende perforatie naar de sinus maxillaris 
werd in dit na-onderzoek niet gevonden. Bij 3 pa-
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tienten werd secundair echter een antrumpla-stiek 
verricht ter sluiting van een postoperatieve oro-
antrale perforatie. Een blijvende oro-nasale commu-
nicatie werd slechts vastgesteld bij 2 patiënten. Ge-
zien het grote aantal kysten in het bovenfront is dit 
dus een betrekkelijk zeldzame complicatie. Beide 
patiënten ondervonden bovendien nauwelijks hinder 
van deze perforatie, zodat werd afgezien van een 
plastiek. 
6-4. Multipliciteit van kyüen 
Het voorkomen van meer dan één kyste in de kaak 
is zeer verdacht voor het zogenaamde Multipele Ba-
saal Cel Naevi Syndroom ( G O R L I N en G O L T Z 1960). 
De casuistLsche mededelingen over multipele kysten 
van SPRAVVSON ( 1 9 2 2 ) , STRAITH (1939 ) , SIILEI--
STEIN (1943 ) , K N I G H T en M A N L E Y (1951 ) , C A T A -
NIA (1952) , R A D D E N en JAMES (1956) , O F F E N -
IIAL'IR (1962) berusten vermoedelijk op dit syn-
droom. 
Het syndroom, dat autosomaal dominant erfelijk is, 
wordt vooral gekenmerkt door nacvoidc huidafwij-
kingen, skeletdeformaties en de aanwezigheid van 
multipele kaakkysten. 
De zogenaamde 'syndroom kysten' blijken meestal 
bekleed te zijn met verhoomend plaveiselepitheel 
( G O R L I N et al. 1965) . Als gevolg hiervan Ls het 
van belang er op te wij/en, da t ook solitaire kysten 
bekleed met verhoornend epitheel, verdacht kunnen 
zijn voor het bestaan van genoemd s\ndroom. Ge-
richt onderzoek naar het voorkomen van andere 
ertoe behorende symptomen, mag daarom niet ach-
terwege blijven. 
Uit verschillende onderzoekingen is bovendien ge-
bleken dat het M.B.C.N. syndroom zich vermoede-
lijk ook in een minder ernstige vorm kan manifeste-
ren ( G I I H U U S - M O E 1968, HOLUBAR en M A T R A S 
1970, STOELINGA, PETERS en v. D. STAAK 1971) . De 
solitaire kyste bekleed met verhoornend epitheel kan 
daarom ook nog het enige manifeste symptoom zijn 
van het M.B.C.N. syndroom, da t zich dan in een 
lichte vorm voordoet. Een gerichte familie anamnese 
is daarom bij dergelijke patiënten wenselijk. 
In dit na-onderzoek werd één patiënte aangetroffen 
die lijdt aan het M.B.C.N. s \ndroom. Bij het on-
derzoek werden o.a. nog 5 nieuwe kaakkysten ge-
vonden. Bovendien bleken haar broer en haar vader 
ook dezelfde afwijkingen te hebben. De resultaten 
van het familieonderzock zijn elders uiteengezet 
(STOELINGA, PETERS en v. D. STAAK 1971) . 
Naast het voorkomen van multipele kysten in relatie 
tot het M.B.C.N. syndroom, zijn er e\cneens geval-
len beschreven waarin twee of meer kysten voorkwa-
men bij één patiënt, zonder dat er sprake was van het 
bovengenoemde ziektebeeld. In deze kysten werd 
geen verhoorning van de epitheliale bekleding gevon-
den (KERSHAW 1924, T R A T M A N 1931, OEIILERS 
1970) . 
Betreffende de frequentie waarmee dergelijke mul-
tipele kvsten zich voordoen, lopen de waarnemingen 
nogal uiteen (tabel 6 - I I ) . In al die opgaven gaat 
het om het aantal gevallen, da t is vastgesteld bij het 
eerste onderzoek van de patiënt. 
In het eigen onderzoek daarentegen betreft het de in 
eerste instantie aangetroffen patiënten met twee of 
meer kysten en de bij het na-onderzoek ontdekte 
gevallen. In 3-2.4. Ls reeds melding gemaakt \ a n 24 
TABEL 6-II 
OVFR?ICirT VOORKOMIN MLI.r iPFIE K\ STI N 
culcur 
STAbNl· СП M U I HON 
BROWN!· 
SHEAR 
I K'KI INO 
STOEI.INCA 
]αατ 
1945 
1961 
1961 
1965 
1971 
aantal patiënten 
469 
508 
92 
320 
452 
:84 
(periodontal cysts) 
(ponodontal rysts) 
(dental rysts) 
(allo tvp-n) 
(alle typen) 
(naçerontroleerd) 
aantal patiënten 
multipele kysten 
27 
12 
21 
23 
42 
met percentage 
± 
5,7% 
2 ,3% 
23 % 
7,2% 
10 % 
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patiënten met multipele k\sten. Bij het na-onderzoek 
werden bij nog eens 19 patiënten nieuwe kysten ge-
vonden. Slechts bij een patiënt waren ook bij het 
eerste onderzoek multipele kysten gevonden. Lit-
eindelijk zijn er dus bij 42 patiënten (plm. lO^r) 
multipele kysten vastgesteld. 
Het betreft 30 mannelijke en 12 vrouwelijke patiën-
ten met tezamen 100 kvsten. 
De verdeling is als volgt: 
33 patiënten hebben 2 kysten 
4 patiënten hebben 3 k) sten 
3 patiënten hebben 4 kysten 
2 patiënten hebben 5 kysten 
Uit deze cijfers blijkt overigens niet of de kysten zich 
opnieuw hebben ontwikkeld in de tijd die verstreken 
is tussen de eer-'te behandeling en de nacontrole, of 
dat ze aanvankelijk al aanwezig waren maar niet zijn 
opgemerkt tijdens het eerste onderzoek. 
(DEHLERS (1970) concludeert uit een onderzoek bij 
75 patiënten dat sommige individuen onder dezelfde 
condities, meer neiging hebben tot het vormen van 
kaakkysten dan anderen. Hij onderzocht na verloop 
van jaren 38 patiënten waarbij hij reeds eerder een 
kyste operatie had verricht en 37 vergelijkbare pa-
tiënten, die nooit in verband met kysten waren be-
handeld. In de eerste groep neemt hij 26 nieuwe 
kysten waar, in de tweede groep slechts 11. 
Indien er inderdaad een praedispositie voor de vor-
ming van kaakkysten zou bestaan, dan zou men 
verwachten dat bij het na-onderzoek vooral die pa-
tiënten nieuwe kysten zouden hebben, die reeds 
multipele kysten hadden. Slechts bij één patiënt is 
dat het geval. Bovendien ligt het dan voor de hand 
dat nieuwe kysten vooral worden aangetroffen bij 
die patiënten waarbij het tijdsverloop tussen de eerste 
behandeling en de na-controle het langste is. Uit 
tabel 6-1II blijkt dat daarvan geen sprake is. 
TABEL 
RFI.ATIE TIJDSVFRLOOP TUSSEN » E FTRSTF BFHANDM INC 1 
10 t/m 8 jaar 8 t/m 6 jaar 
Aantal nagccontroleerde 
patiënten 52 37 
Aantal patiënten met 
nieuwe kysten — 4 
Deze bevindingen suggereren dat er mogelijk voor 
sommige personen wel een praedispositie bestaat voor 
de vorming van kvsten, maar dat die vorming zich 
vermoedelijk in een beperkte periode voltrekt. 
In elk geval is het van groot belang om bij patiënten 
waar een kyste wordt gediagnostiseerd, een volledig 
röntgenologisch onderzoek te doen van de beide ka-
ken om multipele kysten uit te sluiten. 
6-5. Recidivering van kysten 
6-5.1. Literatuuroverzicht 
De recidivering van kaakkysten heeft men lange tijd 
uitsluitend geweten aan een foutieve operatie of aan 
een verkeerde nabehandeling van het operatiedefect 
(o.a. WASSMUND 1935, PICHLER en TRAUNER 1959). 
HOKER en LANGER (1937) publiceren de resultaten 
van een na-onderzoek bij 184 van 420 door hen ge-
opereerde patiënten. Alle kysten werden behandeld 
volgens de methode Partsch I d.w.z. : het dak van 
de kyste werd geëxcideerd en de rest van de wand 
werd in situ gelaten. Zij vinden 9 mislukte gevallen 
( 5 % ) . Slechts bij 7 patiënten is sprake van een 
recidiverende k\ste. De oorzaak lag steeds in een 
voortijdig sluiten van de opening vóórdat de bodem 
van het defect het oppervlakteniveau had kunnen 
bereiken. In twee gevallen bleek een onvoldoende 
wortelkanaalvulling de reden te zijn van een nieuwe 
periapicale ontsteking. 
LANGER ( 1946 ) deelt de resultaten mee van een on-
derzoek bij 211 van 472 door hem geopereerde pa-
tiënten, waarbij gestreefd is naar een volledige extir-
patie van de kysten. Hij vindt 12 patiënten (6%) 
waarbij de behandeling als mislukt moet worden be-
schouwd. Slechts bij 4 van deze patiënten is sprake 
van een recidiverende kyste (2c/c). De andere 8 pa-
6-1II 
•X NACONTROLE EN HET OPTREDEN VAN NIEUWE KYSTEN 
б t/m 4 jaar 4 t/m 2 jaar 2 t/m 1 jaar totaal 
62 159 74 384 
6 8 1 19 
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tienten hadden ontstekingsverschijnselen ten gevolge 
van slechte wortelkanaalvullingen of door bescha-
diging van gebitselementen als gevolg van de ope-
ratie. 
FICKLING ( 1965 ) geeft een uiteenzetting over de 
behandeling en het verloop na de behandeling van 
320 patiënten met 336 kaakkysten. Hij vindt 20 
recidieven ( 6 % ) . Hij heeft echter verschillende 
operatietechnieken gebruikt, zodat een \crgelijking 
met de vorige auteurs niet mogelijk is. Opvallend in 
zijn reeks is de localisatic van de recidieven. Slechts 
4 bevinden zich in de maxilla en 16 in de mandíbula, 
waarvan 11 in de ramus ascendens. 
Opmerkelijk in deze drie overzichten, is het ontbre-
ken van gegevens over de histologie van de recidief 
kvsten. Alleen FICKLING (1965) acht het mogelijk 
dat sommige ontwikkelingskysten een echte neiging 
tot recidiveren hebben door hun actief prolifererend 
cpitheel. 
Naast deze kwantitatieve onderzoekingen over het 
verloop na de behandeling van kaakkvsten, zijn er 
verschillende casuistische mededelingen bekend over 
recidivering van kysten o.a. CATANIA (1952), KOR-
CHIN (1958), HOGEMAN en BJORLIN (1964). In al 
deze gevallen blijken de kysten gelocaliseerd te zijn 
in de kaakhoek enj'of ramus ascendens en bekleed 
met verhoornend plavcLselepitheel. 
Sinds de publicatie van PIIILIPSEN (1956), bestaat 
er een sterke neiging zogenaamde 'keratokysten' als 
een aparte klinische eenheid op te vatten. Door di-
verse auteurs zijn sindsdien studies gemaakt over het 
klinisch gedrag van deze kysten, waarbij opviel dat 
er een grote neiging tot recidivering bestond. Recidi-
vcring tot twee of driemaal toe vormde geen uit-
zondering. In tabel 6-IV zijn de uitkomsten van hun 
onderzoekingen samengevat. De gegevens over de 
behandeling en het tijdsverloop tussen operatie en 
nacontrole zijn meestal zeer onvolledig. Bovendien 
ontbreken de gegevens over de localisatic van de re-
TABFL 6-IV 
OVERZICHT RFCIDIFF PFRCFMAOFS V A \ 'kFRATOK\ S T F N ' 
auteur 
1 PINDBORC EN 
HANSEN 
2 . HANSEN 
3 . TOLl FR 
4 Р А М » RS EN 
Н А М » RS 
5 RIJD FN 
PIM)BORG 
6 BROWNE 
7 STOFLIÏsGA 
jaar 
1963 
1965 
1966 
1969 
1969 
1970 
1971 
aantal 
kysten 
30 
60 
33 
28 
21 
90 
54 
naçecon-
trolcerd 
16 
52 
33 
22 
21 
85 
47 
recidicben 
10 
27 
19 
3 
7 
21 
5 
62% 
Ъ1% 
5 8 % 
13,7% 
3 3 % 
24,7% 
± 10% 
tijdsverloop tussen 
bchandehns, 
en nacontrole 
meer dan een 
half jaar 
meer dan cen 
half jaar 
Э 
f 
van één tot 
16 jaar 
half jaar tot 
20 jaar 
tussen 10 en 1 jaar 
gegevens oter de 
operatiemcthode 
'fenestration' en 
'totally-extirpated' 
'marsupiahsation' en 
'complete removal' 
э 
13x \ollediiï geextirpeerd 
en 'open wound parkin«' 
15ч volledig geextirpeerd 
en 'primary closure' 
19x 'enucleation' 
2x 'marsupiahsation' 
12x 'marsupiahsation' 
42x 'enucleation and 
primary closure' 
30x 'enu( leation and 
open wound packing' 
òx 'no record' 
volledige extirpatie, 
waarna bijholte van de 
mond gemaakt 
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cidieven. In twee opgaven zijn tevens kybten verwerkt 
die behoren tot het M.B.C.N. syndroom ( H A N S E N 
1965, BROWNE 1970) . 
Tenslotte is nog het onderzoek van BRAMLEY en 
BROWNE (1967) van belang. Zij hebben 200 patiën-
ten nagecontroleerd waarbij kaakk\ sten werden ver-
wijderd. Zij vinden 6 recidieven, doch bij 2 patiën-
ten is weer sprake van het B.B.C.N. syndroom. De 
4 andere patiënten hebben recidief kosten, allen ge-
localLscerd in de kaakhoek en/of opstijgende tak van 
de mandíbula. De bekleding van de recidieven be-
stond uit verhoornend plaveiselepitheel. Gegevens 
over de histologie van de 200 oorspronkelijke kysten 
ontbreken evenwel. He t percentage 'kcratokysten' 
in de gehele groep Ls dus onbekend. 
Uit de literatuur komen verschillende oorzaken naar 
voren waarui t het hoge recidici percentage van 
'kcratokysten' verklaard zou kunnen worden. Zij 
kunnen als volgt worden samengevat: 
a. De kysten zijn vaak groot, multiloculair en veelal 
gelocaliseerd in een moeilijk toegankelijk gebied 
( ramus ascendens mandibu lae) . De operatie is 
daardoor moeilijker dan bij andere k\sten en dus 
i¿> de kans op het achterlaten van gedeelten van de 
wand groter. 
b. De kvstewand van 'keratok)Sten' zou meer fragiel 
zijn dan die van andere kvsten en daardoor moei-
lijker in zijn geheel van het omgevende weefsel te 
scheiden zijn. 
e. Corticale perforaties zouden zeer frequent aan-
wezig zijn waardoor de kvstewand vergroeid is 
met de weke delen. 
d. In vele kcratokysten zijn epitheeleilandjes en mi-
crokvsten aanwezig. Recidieven zouden zich hier-
uit kunnen ontwikkelen, indien deze achterblijven 
na de operatie. 
e. Epitheel van 'kcratokysten' heeft een neoplastisch 
karakter, zodat het na een niet volledige extirpatie 
weer spoedig aangroeit. 
Deze factoren worden door bijna alle auteur·., die zich 
hebben l>ezig gehouden met de problematiek rond-
om de recidivering van 'kcratokysten', beschouwd als 
de oorzaak. Sommige leggen de nadruk meer op de 
operatief-technische moeilijkheden, anderen accen-
tueren juist het actieve histologisch beeld van het 
epitheel ( F I C K L I N G 1965, T O L L E R 1966a en 1967, 
BRAMI ΕΥ en BROWNE 1967, S O S K O I N E en SHEAR 
1967, PANDERS en H A D D E R S 1969, R U D en PINDBORG 
1969). BROWNE (1970) daarentegen vindt statistisch 
geen correlaties tussen de recidivering van 'kcrato­
kysten enerzijds en de leeftijd van de patient, de 
localisatic van de k)ste, de operatiemethode en de 
aanwezigheid van corticale perforaties anderzijds. Hij 
concludeert hieruit d a t : ' the recurrence is because 
of the nature of the lesion itself a n d not related to 
its method of t reatment ' . Bovendien merkt hij op dat 
de recidieven soms pas optreden meer dan 10 jaar 
na de operatie. 
Uit dit l iteratuuroverzicht kan als voorlopige con­
clusie worden gesteld dat de recidivering van kysten 
vooral optreedt wanneer de oorspronkelijke kysten 
bekleed zijn met verhoomend epitheel. De recidieven 
zijn dan ook met hetzelfde epitheel bekleed. Een ver­
gelijkend onderzoek t.o.v. andere soorten kysten ont­
breekt evenwel. 
6-5.2. Patiëntbespreking 
Bij 6 ( 1,5% ) van de 384 nageccntroleerdc patiënten 
ontwikkelde zich op de plaats van de eerste operatic 
een nieuwe kyste. H u n ziektegeschiedenis zal worden 
beschreven in de volgorde waarin de patiënten zijn 
behandeld. De controletijd bedroeg minimaal één 
jaar tot maximaal 10 jaar. 
Patlint no 5 (G R. 3 13 jaar) werd op 21-5-1962 verwc7en 
door /i]n tandarts i ν m. cen kyste m de symphyse van de 
mandíbula Ongeveer 3 jaar geleden js bi| een ongeval een 
roronairfraktuur van de I j is. opgetreden 
Onderzoek Er is een botharde zwelling aanwe-zig in de buc-
eale omslagplooi van het onderfront De mucosa heeft een 
normale kleur en er bestaat nergens drukpi|n. Bij de fara-
dische stroomtest blijkt alleen de Ij is negatief te reageren. 
Röntgenologisch wordt cen plm 2 bi] 2 cm grote radio-
lucentie ge/ien met plaatseli]k een scherpe radiopaque be-
gren/mg (fig 6-9A ) De diagnose radiculaire kvste uit-
gaande van de I j is is zeer waarschi]nli|k 
Therapie- Onder locaal anaesthesie werd een incisie gelegd 
op de grens van de vasle naar de гце gingiva van С is naar 
Ci id Na afschuiven van het mucoperiost naar caudaal 
werd de botharde /welling zichtbaar De buccale botlamel 
werd verwijderd, waarna de kyste in zijn geheel kon worden 
losgemaakt van de linguale benige onderlaag Na ])laatsing 
van een gutta percha point met Z n O Lugenol cement vol-
gens Grossman, werd de apex van de I j is gereseceerd De 
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Fig. 6-9Λ. 
Een grote vermoedelijk radiculaire 
kyste in de symphyse van de man-
dibula uitgaande van de I
n
 is. 
Fig. 6-9B. 
Circumscripte opheldering rond de 
wortel van de 1^  is. op de röntgenfoto 
7 jaar postoperatief. Zeer suspect voor 
een recidief. 
Fig. 6-9C. 
Fraaie en volledige botregeneratic een 
half jaar nadat de I | is. en de recidi-
verende kyste is verwijderd. 
holte werd getamponeerd en tot bijholte van de mond ge-
maakt. Na 4 weken was het defect dermate ondiep, dat een 
pelotte niet meer nodig was. 
Pathologisch Anatomisch onderzoek: De wand van de kyste 
is opgebouwd uit een brede laag bindweefsel waarin een 
ontstekingsinfiltraat aanwezig is (ontstekingsgraad I I ) en is 
bekleed met een wisselend brede laag niet verhoornend pla-
veiselepitheel. 
Na-onderzoek: 7 Jaar later blijkt de patiënt geen klachten 
meer te hebben gehad. Het litteken is fraai, maar de I j is. 
is niet van een kroonrestauratie voorzien. Het onderfront is 
gecomprimeerd waardoor de kronen van L, is. en I j id. el-
kaar nu raken. Röntgenologisch wordt een kleine scherp 
begrensde radiolucentie aan de apex van de Ij^is. gezien, 
die zeer verdacht is voor een recidief (fig. 6-9B.). Besloten 
wordt tot verwijdering van de wortelrest van de I , is. en tot 
exploratie van het periaplcale gebied. Het pcriapicale weef-
sel bleek een radiculaire kyste te zijn die in verband stond 
met een 'fausse route', waarschijnlijk veroorzaakt tijdens de 
wortelkanaalbehandeling 7 jaar geleden. De incisie werd 
primair gesloten en het herstel verliep zonder complicaties. 
Een half jaar later is zelfs sprake van een fraaie botregene-
ratic (fig. 6-9C.). 
Het histologisch beeld van de tweede kyste toonde grote 
overeenkomst met de eerste. Opnieuw een vrij brede bind-
weefselwand en meerlagig niet verhoornend plaveiselepitheel 
(ontstekingsgraad I I ) . 
Patiënte no. 6 (L. S. 9 38 jaar) werd door haar tandarts 
op 7-4-1965 verwezen i.v.m. twee weken bestaande pijn-
klachten in de linker onderkaak. 
Onderzoek: Extra-oraal is geen asymmetrie waarneembaar, 
wel bestaat er enige drukpijn in de submandibulairstreek 
links. Intra-oraal is een zwelling aanwezig ter plaatse van 
het linker trigonum retromolare. Buccaal is deze indrukbaar 
met crepitatie. Via een fistel in de mucosa komt een bruin-
gele brij te voorschijn. 
O p de röntgenfoto wordt een 2}/2 bij 1/2 cm grote scherp 
begrensde radiolucentie gezien in de kaakhock (fig. 6-ЮЛ.). 
Onder de diagnose kaakkyste werd de patiënte opgenomen 
voor operatie. 
Therapie: Via een incisie langs de ramus ascendens, trigo-
num en processus alveolaris van de molaarstreek, werd de 
mandíbula vrijgelegd. De «and van de kyste was vergroeid 
met de bovenliggende mucosa. Linguaal zowel als buccaal 
bestonden corticale perforaties, waardoor de kyste ook daar 
vergroeid was met de weke delen. Toch kan de kyste in 
zijn geheel geëxtirpeerd worden. Het defect werd op de 
manier zoals uiteengezet in 6-2., gemaakt tot een bijholte 
van de mond. Postoperatief heeft patiënte gedurende plm. 
2 maanden een hypoaesthesie van de linker onderlip gehad. 
Het herstel verliep verder voorspoedig en na 2/2 maand 
was het defect dusdanig verstreken, dat een pelotte níet 
meer nodig werd geacht. Een röntgenfoto 6 maanden later 
toont een redelijke botingroei (fig. 6-1 OB.). 
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Pathologisch Anatomisch onderzoek: Histologisch is do kyste 
bekleed met een parakeratotisch verhoornend plaveisel-
epilheel waarvan de basale laag bestaat uit kubische cellen 
met hyperchromatische kernen in een palissade rangschik-
king. Bovendien worden op diverse plaatsen zogenaamde 
murale proliferaties waargenomen (fig. 4-17.). 
Na-onderzoek: Vijf jaar later blijkt dat de patiënte sindsdien 
niet altijd pijnvrij geweest is. Bij inspectie is een enigszins 
ingesnoerd litteken aanwe/ig waarin zich een fistel bevindt, 
waaruit purulent materiaal te voorschijn komt bij massage. 
De röntgenfoto toont een kleine maar mulliloculaire ophel-
dering aan de voorrand van de mandíbula precies in de 
kaakhoek (fig. 6-11.). 
In verband met het multiloculaire aspect werd besloten tot 
een ruime excisie van het gehele suspecte gebied. Het lit-
teken werd ruim omsneden en het kaakbot rondom blok-
vormig gereseceerd. Dit preparaat werd in toto verwijderd 
en opgestuurd voor pathologisch anatomisch onderzoek. Het 
defect werd gemaakt tot bijholte van de mond. 
Bij histologisch onderzoek blijken er verschillende kysten 
aanwezig te zijn in het littekenweefsel submucosaal, waarvan 
sommigen een uitholling van het bot hebben veroorzaakt 
(fig. 6-12.). Deze subnuicosale kysten komt men in alle 
niveaus tegen (fig. 6-13.), in allerlei variaties in grootte en 
samenstelling. Sommige zijn gevuld met hoornmassa's, an-
deren tonen een geringe parakeratose, terwijl de basale 
cellen soms kubisch zijn en in palissade stand zijn gerang-
schikt. Ook worden massieve plaveiselepitheeleilandjes ge-
vonden (fig. 6-12.). 
Patiënt no. 7 ( W . V . S 72 jaar) werd op 26-5-1965 door 
zijn tandarts verwezen i.v.m. sinds 3 weken bestaande pijn-
klachten en zwelling in de linker kaakhoek. De laatste twee 
dagen trad in toenemende mate slikpijn op. 
Onderzoek: Kr is een aanzienlijke zwelling in de regio paro-
tidica masseterica aanwezig, welke zich submandibulair heeft 
uitgebreid. De zwelling is stevig en drukpijnlijk, terwijl de 
bovenliggende huid hyperaemisch is. Er is een trismus aan-
wezig, zodat intra-oraal onderzoek niet mogelijk is. De 
röntgenfoto's tonen een geïmpacteerde verstandskies in de 
linker onderkaak met pericoronair een scherp begrensde op-
heldering (fig. 6-14.). 
De diagnose werd gesteld op een peri-mandibulair infiltraat 
met vermoedelijk uitbreiding naar de pterygomandibulaire 
loge als gevolg van een ontstoken folliculaire kyste van de 
M3 is. 
Therapie: In verband met de acute ontsteking werd de pa-
tiënt opgenomen. Temp . 38.8°, pols regulair 86/min. BSE. 
51 m m / I e uur. Leuco's 11.040. Hb. 17.9 gr.%. Haemat. 
4 7 % . Creatinine 8.7 mg/ l . Alk. fosf. 3.5 E. 
Patiënt kreeg gedurende 5 dagen 1.000.000 E penic. en 
1 gram strepto., terwijl bedrust werd voorgeschreven. Na 
3 dagen waren de acute verschijnselen dusdanig verminderd, 
dat exploratie mogelijk was. Ter plaatse van het trigonum 
A: Scherp begrensde radiolueentie in de kaakhoek links. 
B: Redelijke botingroei na extirpatie van de kyste. Foto 
6 maanden postoperatief. 
Multiloculaire opheldering aan de voorrand van de mandí-
bula in de kaakhoek. Recidiverende kyste. Foto 5 jaar post-
operatief. 
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Fig. 6-12. 
Coupe uit hot resecticpreparaat van 
fig. 6-11. 
Boven de recidiverende kyste ( К ) zijn 
verschillende microkysten en epitheel-
eilandjcs zichtbaar (pijltjes). H.E. 5 x. 
Fig. 6-13. 
Coupe uit het/elfde rcsectiepreparaat 
van fig. 6-11. maar in een ander niveau. 
De grote kyste is in dit niveau ver­
dwenen, doch submucosaal zijn verschil­
lende microkysten aanwezig. H.E. 5 x. 
retromolare links, was een bolharde zwelling aanwezig, met 
een hyperaemische mucosa. In het midden hiervan bevond 
zich een fistel waarin de molaar te sonderen was. Er word 
geincideerd via de ramus ascendens, het trigonum en de 
processus alveolaris van de molaarstreek. Na afschuiven van 
het mucoperiost werd een plm. 1 c m 2 groot defect in het 
bot zichtbaar waarin de molaar te zien was. Na verwijdering 
van de rest van de bedekkende botlamel kwam een ver-
etterde kyste te voorschijn, die met enige moeite slechts in 
fragmenten kon worden verwijderd. Plaatselijk was hij ver­
groeid met de bovenliggende mucosa. Het defect werd ten­
slotte geëxcochleëerd en tot bijholte van de mond gemaakt. 
Het herstel verliep voorspoedig. De röntgenfoto na 8 maan-
den toont enige botingroei (fig. 6-15.). 
Pathologisch Anatomisch onderzoek: Het voor onderzoek 
opgestuurde materiaal bestond histologisch uit enkele flar-
den ontstoken bindweefsel (ontstekingsgraad I I I ) waarop 
plaatselijk nog enig meerlagig plaveiselcpitheel aanwezig 
was. In enkele niveaus is zelfs enige parakeratose waarneem-
baar (fig. 6-17.). 
Na-onderzoek: De na-controle vond 4/2 jaar later plaats. 
De patiënt was volledig klachtenvrij. Bij inspectie wordt 
een fraai litteken gezien. De röntgenfoto (fig. 6-16.) laat in 
het oude operatiegebied oen duidelijke scherp begrensde 
radiolucentie zien. Bovendien wordt daarboven, aan de voor-
rand van de opstijgende tak, ook een scherp begrensde radio-
lucentie waargenomen. Bij nadere bestudering heeft het er 
alle schijn van, dat de laatste opheldering is ontstaan door 
conflueren van de 3 kleine radiolucenties, die reeds zicht-
baar waren op de foto 4/2 jaar geleden (vergelijk fig. 6-14., 
6-15., 6-16.). Besloten wordt tot hernieuwde exploratie. De 
incisie werd gelegd in het oude litteken en na afschuiven 
van het mucoperiost werden de twee kysten zichtbaar. Beide 
zijn vergroeid met de bovenliggende mucosa maar konden 
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Gcïmpactccrdc verstandskies in de linker onderkaak met 
peri folliculaire radiolucentie. 
Fig. 6-15. 
Botingroei na extirpatie van de kyste en verwijdering van 
de verstandskies. Foto 8 maanden postoperatief. 
Fig. 6-16. 
Scherp begrensde radiolucentie in het operatiegebied, zeer 
suspect voor recidief. Daarboven aan de voorrand van de 
ramus ascendens nog een scherp begrensde radiolucentie 
vermoedelijk ontstaan door conflueren van de vage op-
helderingen uit de fig. 6-14. en 6-15. 
gemakkelijk van het bot zowel als van de weke delen wor-
den gescheiden en in toto worden verwijderd. Hot tussen-
liggende botseptum werd weggenomen waardoor één defect 
werd verkregen. Het wondbed werd gecoaguleerd met Car-
noy-oplossing, waarna een jodoform-vaseline tampon werd 
aangebracht. De nabehandeling geschiedde weer volgens 
het bijholte principe. Het herstel verliep hierna voorspoedig 
en één jaar na de laatste operatic was de patiënt nog vrij 
van recidievcn. 
Histologisch bestaan de kysten uit een dunne bindweefsel-
wand, die aan de binnenzijde bekleed is met een dunne laag 
parakeratotisch verhoomd plaveiselepitheel. De basale laag 
bestaat uit kubische cellen, gerangschikt in een palissade 
stand. 
Patiënte no.8 ( J . F . $ 34 jaar ) , werd op 25-10-1965 door 
haar tandarts ingestuurd onder de diagnose 'kaakabsces'. 
Zij heeft al sedert een half jaar een langzaam toenemende 
zwelling opgemerkt in de rechter wang. 
Onderzoek: Extra-oraal valt een oedemateuze zwelling op 
t.h.v. de regio parotidica-masseterica. Intra-oraal is een 
gemutileerde dentitic aanwezig. Achter de M , id. bevindt 
zich een fistel waaruit bij massage een grijze brij te voor-
schijn komt. De opstijgende tak is in bucco-linguale richting 
verbreed. De bedekkende mucosa heeft een normaal aspect. 
O p de röntgenfoto's is een grote multiloculaire opheldering 
te zien in de opstijgende tak van de mandíbula en in de 
kaakhoek (fig. 6-18.). 
Om tot een juiste diagnose te komen werd een proefexcisie 
verricht waarbij bleek dat er sprake was van een grote kyste 
in de rechter onderkaak gevuld met een brijachtige sub-
stantie. De histologische diagnose luidde: 'Een stukje weefsel 
bestaande uit bindweefsel en bekleed met een dunne laag 
parakeratotisch verhoornend plaveiselepitheel, vermoede-
lijk behorend tot de wand van een kyste'. 
Therapie: Er werd een incisie gelegd langs de voorrand van 
de ramus ascendens over het trigonum naar de buccale 
mucosa van de processus alveolaris van de molaarstreek. Het 
mucoperiost werd afgeschoven waarbij bleek, dat de kyste 
op verschillende plaatsen vast vergroeid was met de boven-
liggende mucosa. Met moeite werd de fragiele kystewand in 
flarden verwijderd van de onderlaag, waarbij ook linguaal 
en buccaal op diverse plaatsen adhaesies waren met de 
weke delen via corticale perforaties. Het defect werd ten-
slotte geëxcochleëerd en gecoaguleerd met Carnoy-oplos-
sing. De holte werd tot bijholte van de mond gemaakt via 
de methode uiteengezet in 6-2. Het postoperatieve verloop 
was aanvankelijk gunstig en reeds na 2/2 maand was het 
defect zo ondiep, dat de pelotte kon worden verwijderd. 
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Fig. 6-17. 
Gedeelte uit de sterk ontstoken kystc-
wand van fig. 6-14.: Er is enige para-
keratose te herkennen in het meerlagige 
plaveiselepitheel. H.E. 60 x. 
Fig. 6-18. 
Multiloculaire opheldering in de opstijgende tak en molaar-
streek van de rechter mandíbula. 
Fig. 6-19. 
Botregeneratie na extirpatie van de multiloculaire kyste. 
Foto 8 maanden postoperatief. 
Een röntgenfoto 8 maanden later toont een redelijke bot-
ingroei (fig. 6-19.). 
Pathologisch Anatomisch onderzoek: Ontvangen werden 
verschillende weefselflarden, waaruit coupes werden ver-
vaardigd. Het weefsel is opgebouwd uit celrijk collageen 
bindweefsel bekleed met een dunne laag parakeratotisch 
plaveiselepitheel waarvan de basale cellen een kubisch ka-
rakter hebben en gerangschikt zijn in een palissade stand. 
In het bindweefsel worden verspreid enkele odontogene 
epitheeleilandjes gevonden. Plaatselijk worden kleine ont-
stekingsfiltraten waargenomen bestaande uit lymphocyten 
en plasmacellen. 
Na-onderzoek: Patiënte kreeg plm. ¡/2 jaar postoperatief 
weer pijnklachtcn, die lange tijd werden geweten aan een 
arthropathie van het kaakgewricht. Bij een röntgenologische 
controle З/2 jaar later werd voor de eerste maal een aan­
wijzing voor een eventueel recidief gezien. Planigrammen 
bevestigden deze waarneming (fig. 6-20.). Er werd opnieuw 
geëxploreerd en geïneideerd in het litteken. De twee kleine 
kysten aan de voorrand van de ramus mandibulae waren 
vast vergroeid met de bovenliggende mucosa. Beiden «er-
den verwijderd, waarna de twee compartimenten in het bot 
tot één defect werd gemaakt. De botwand met omgevende 
weke delen werden gecoaguleerd met Camoy-oplossing. l ie t 
defect werd tot een bijholte van de mond gemaakt. 
Het histologisch onderzoek van de twee kysten bracht op-
nieuw 2 'keratokysten' aan het licht met parakeratose en 
kubische cellen in de basale laag in een palissade rangschik-
king. 
Postoperatief trad aanvankelijk een aanzienlijke verminde-
ring van de pijn op, doch 3 maanden later waren opnieuw 
hevige pijnklachtcn aanwezig van ernstiger aard dan vóór 
de 2e operatie. Dit was de reden voor eeti partiële mandi-
bularesectie via een extra-orale benadering, waarbij de con-
tinuïteit van de mandíbula gespaard bleef. Het bot, litteken-
weefsel en de bedekkende mucosa werd en bloc gereseceerd. 
Het histologisch onderzoek van dit weefsel leverde de dia-
gnose: neuroma op, die vermoedelijk het gevolg is geweest 
van de eerste operatieve ingreep (amputatie neuroom). 
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Fis- t)-2(). 
Planigrafische opname van de opstijgende tak van de patient 
uit fig. 6-18., 3^2 jaar postoperatief. De pijltjes geven de 
recidiverende kysten aan. 
Belangrijk in dit onderzoek was ook de aanwezigheid van 
een microkyste opnieuw gelocaliseerd in het submucosale 
littekenweefsel (fig. 6-21.). De patiënte bleef nu 6 maanden 
pijnvrij, doch er was tevens een anaesthesie van de rechter 
onderlip. Deze anaesthesie veranderde langzaam weer in een 
hypoaesthesie en daarna zelfs in een hyperaesthesie. Gedacht 
werd aan een recidief ncuroom. In samenwerking met de 
neuroehirurg (collega E. Meyer) werd nogmaals geopereerd, 
wederom via een extra-orale benadering submandibulair. 
In het daarbij verkregen materiaal werd geen zenuwweefsel 
meer gevonden, doch de patiënte is sindsdien klachtenvrij. 
Ook de gemaakte röntgenfoto's ongeveer één jaar later, 
geven geen aanknopingspunten meer voor een recidief. 
Patiënt no. 9 (В. de J. S 30 jaar) werd op 13-5-1966 door 
zijn huisarts verwezen, die hem aanvankelijk heeft behan­
deld voor een 'parotitis epidemica', in verband met een 
zwelling in de linker parotisslreek. De zwelling bestaat plm. 
3 weken en is alleen pijnlijk bij het kauwen. 
(hul '.rzoek: Er is een stevige zwelling aanwezig in de regio 
parotidica, waarvan de huid een normale kleur hoeft en 
goed verschuifbaar is t.o.v. de onderlaag. Intra-oraal is een 
gemutileerde dentitie aanwezig. Ter plaatse van het trigo-
num is de kaak verbreed in bucco-linguale richting. 
D,> röntgenfoto's (fig. 6-22.) tonen een multilobulaire en 
multiloculaire radiolucentie, die de gehele ramus ascendens 
inneemt, waarbij gedacht wordt aan een kyste of een amelo-
blastoom. 
Therapie: Bij operatie werd de incisie gelegd aan de voor-
z.ijde van de ramus ascendens over het trigonum naar de 
buccale mucosa van de processus alveolaris. Bij afschuiven 
van het mucoperiost bleek, dat de voorrand van de kyste 
over bijna de gehele lengte was vergroeid met de mucosa. 
Bij het losprepareren van de wand worden linguaal zowel 
als buccaal perforaties gevonden in het corticale bot waar-
door de kyste nog is vergroeid met de weke delen. Des-
alniettemin kan de kyste weliswaar in flarden maar in zijn 
geheel worden verwijderd. Van de holte werd een bijholte 
van de mond gemaakt. 
Het postoperatieve verloop was gunstig op een blijvende 
hypo-aesthesie van de linker onderlip na. De pelotte werd 
! maanden gedragen. 
Pathologisch Anatomisch onderzoek: Histologisch blijkt de 
kystewand opgebouwd uit celrijk bindweefsel bekleed met 
Fig. 6-21. 
Coupe uit het reseetiepreparaat, dat is 
verkregen na de 3e operatie. Mierokyste 
in het submucosale weefsel. H.E. 6 x. 
Multiloculaìre en multilobulaire radiohiccntie die dt- gehele 
ramus ascondens inneemt. 
Twee radiolucenties in de opstijgende tak die /eer suspect 
/ijn voor reeidieven. Foto 3 jaar postoperatief. 
parakeratotisch verhoornend plaveKelepitheel, waarvan de 
basale laag kubisehe cellen bevat in een palissade rangschik-
king. Plaatselijk zijn ontstekingsmfiltraten aanwezig van 
lymphocyten, plasmacellen en granulocyten. 
Na-onderzoek: De nacontrole vond 3 jaar later plaats. De 
patiënt was geheel klachtenvrij. Het litteken was fraai. De 
röntgenfoto (fig. 6-23.) toont 2 duidelijk begrensde radio-
lucenties waarvan de voorste een zogenaamd 'röntgeiiliï-
teken' z.ou kunnen zijn (6-3.1.). 
Besloten werd tot hernieuwde operatic. Via het litteken 
werd dezelfde incisie gemaakt als de eerste keer. Het niuco-
pcnn-ii liet /ich moeilijk afschuiven en spoedig bleek dal er 
sprake was van 3 kysten van elkaar gescheiden door dunne 
botsepta, die alle drie vergroeid waren met de mucosa. De 
drie kysten werden in flarden verwijderd waarbij de afzon-
derlijke compartimenten tot één defect werden gemaakt. 
Het wondbed werd gecoaguleerd met Carnoy-oplossing. 
Van het defect werd een bijholte van de mond gemaakt. 
Het postoperatieve verloop was gunstig en de patiënt is 
1/j jaar na de 2e operatie nog steeds recidici vrij. Röntge-
nologisch is weer enige botingroei waarneembaar. Histolo-
gisch blijken de drie kysten weer een wand te bezitten, 
opgebouwd uit een matig brede laag bindweefsel bekleed 
met parakeratotisch verhoornend epitheel, waarvan de ba-
sale laag bestaat uit kubisehe cellen gerangschikt in ecu pa-
lissade stand. 
Patiënt no.iO ( G . G . á 18 jaar) werd op 18-2-1968 ver-
wezen door de algemeen chirurg i.v.ni. een sedert 2 maan-
den bestaande zwelling van de rechter wang. De zwelling is 
nooit pijnlijk geweest en blijft constant in grootte. 
Onderzoek: Bij onderzoek is een stevige zwelling aanwezig 
in de regio parotidica-masseterica. De huid is normaal van 
kleur en goed verschuifbaar t.o.v. de zwelling. Intra-oraal is 
ecu fraaie en complete, cariësresistente dentitie aanwezig. 
Het trigonum retromolare en de opstijgende tak zijn ver-
breed in bucco-linguale richting. Лап de voorrand bevindt 
/ich een plm. 1'/г cm groot gebied waarin fluctuatie pal­
pabili is. D e aanwezige elementen reageren allen positief 
op de faradische st room test. 
De röntgenfoto toont een multilobulaire radiolucentie die de 
gehele ramus aseendens inneemt en reikt tot in de Мз-streek 
(fig. 6-24.). 
Therapie: Onder de differentiële diagnose kyste of amelo-
blastoom, werd de patiënt geopereerd waarbij de incisie 
werd gelegd op de voorrand van de ramus aseendens over 
het trigonum naar de buccale mucosa van de processus al-
veolaris van de molaarstreek. Na afschuiven van het muco-
periost werd de naar ventraal geperforeerde kyste zichtbaar. 
De wand is weer vast vergroeid met de mucosa. Met enige 
moeite wordt de gehele wand losgeprepareerd van het on-
derliggende weefsel waarbij nog diverse adhaesics blijken te 
bestaan met de weke delen via dorsale en buccale corticale 
perforaties. De nabehandeling geschiedde volgens het bij-
holtcprincipe uiteengezet in 6-2. 
Het postoperatieve verloop was zeer gunstig. Patiënt heeft 
5 maanden een pelotte gedragen, daarna was het defect fraai 
verstreken. De röntgenfoto, 7 maanden later, toont een 
goede botingroei. 
Pathologisch Anatomisch onderzoek: Histologisch bestaat de 
wand van de kyste uit een wisselend brede laag bindweefsel, 
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aan de binnenzijde bekleed met parakeratotisrh verhoornend 
plaveiselepitheel waarvan de basale cellen kubisch zijn en 
gerangschikt in een palissade stand. 
Na-onderzock: De nacontrole vond IJ/2 jaar na de eerste 
operatie plaats. De patiënt heeft geen klachten. Het litteken 
is fraai en nauwelijks ingesnoerd. De röntgenfoto (6-25A.) 
laat hoog in de opstijgende tak een scherp begrensde ophel-
dering zien. Om deze reden werd de patiënt opnieuw ge-
opereerd waarbij via intra-oraal het suspecte gebied ruim 
werd omsnedeu. De kyste kon gemakkelijk los «orden 
gemaakt van het onderliggende bot en in relatie met de 
mucosa worden verwijderd (fig. 6-25B.). Het defect werd 
gecoaguleerd met Carnoy-oplossing en tot bijholte van de 
mond gemaakt. Sindsdien (5 maanden) is de patiënt klach-
tenvrij en op de röntgenfoto /ijn nog geen nieuwe kysten 
aangetoond. 
Bij het pathologisch-anatomisch onderzoek werd het resectie-
preparaat in zijn geheel onderzocht. Boven de grote kysten 
worden verschillende microkysten gezien (fig. 6-25C.) en 
epitheeleilandjes. In andere niveaus zijn uitsluitend sub-
mucosale epitheeleilandjes zichtbaar (fig. 6-26.). 
Fig. 6-24. 
Grote multilobulaire radiolucentie in de opstijgende tak van 
de mandíbula. 
Fig. 6-25. 
Λ: Radiolucentie hoog aan de voorrand van de ramus ascendens. Recidief op foto 2^2 jaar postoperatief. 
B: Geëxcideerde mucosa en kyste in hun verband. 
G: Histologische coupe van preparaat uit 6-25. B. Verschillende microkysten boven de 'grote' kyste. H.E. 4 χ. 
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Fig. 6-26. 
Coupe uit hot/elfde preparaat van fig. 6-25. В in een ander niveau. Versehillende epithecleilandjes in de submucosa. 
Overzicht (A). H.E. 4x. Detail (B). H.E. 40 x. 
6-5.3. Interpretatie en conclusies 
De klinische en histologische bevindingen van de 
recidiverende kysten geven aanleiding tot de vol­
gende opmerkingen: 
- Het recidiefpercentage van kaakkysten bedraagt 
in dit onderzoek 1/2% en ligt aanzienlijk lager 
dan in de tot nu toe bekende overzichten. 
- Het recidiefpercentage van de 47 kysten bekleed 
met verhoornend epitheel die zijn nagecontroleerd, 
bedraagt in dit onderzoek plm. 10%. Dit is lager 
dan in de tot nu toe bekende opgaven (zie tabel 
6-IV). 
- Geen van de patiënten met recidieven hadden 
klachten, zodat zij daarin uit zichzelf een aanlei-
ding zagen zich opnieuw voor consult te melden. 
- De recidieven waren allen gelocaliseerd in de on-
derkaak. De vijf 'keratokysten' bevonden zich 
allen in de ramus ascendens. 
- Bij drie patiënten bleken er twee of meer kysten 
in het littekengebied aanwezig te zijn. 
- De recidiverende 'keratokysten' waren steeds vast 
vergroeid met de bovenliggende mucosa en be-
vonden zich aan de voorzijde van de ramus ascen-
dens. Ook de oorspronkelijke kysten bij deze pa-
tiënten waren vergroeid met de bovenliggende 
mucosa. 
- Voor zover onderzocht (3 gevallen), bleek dat 
boven de recidiverende kysten in de submucosa 
altijd microkysten aanwezig waren en in twee ge-
vallen ook epithecleilandjes. 
Uit deze gegevens kunnen de volgende conclusies 
worden geformuleerd: 
1. De tendens, zoals die naar voren komt uit de lite-
ratuur, om speciale nazorg te besteden aan patiën-
ten met 'keratokysten', berust op goede gronden. 
In verband met de neiging tot recidivering, is een 
jaarlijkse controle gewenst. 
Het verdient daarbij aanbeveling kysten waarbij 
het histologisch beeld niet 'typisch' is, maar waar-
bij toch enige verhoorning wordt gevonden, ook 
zeer nauwlettend te volgen zeker indien ontsteking 
aanwezig is (patiënt no. 7). In 4-3.4.3. is immers 
reeds uitvoerig gewezen op de veranderingen, die 
het gevolg zijn van ontstekingsinfiltraten in som-
mige 'keratokysten'. 
2. Er bestaat vermoedelijk een relatie tussen de reci-
divering van kysten en het voorkomen van epithecl-
eilandjes en microkysten in de omgevende sub-
mucosa zoals die te zien zijn in de preparaten van 
de patiënten 6, 8 en 10. Waarschijnlijk waren 
deze eilandjes al aanwezig bij de eerste behande-
ling en zijn ze achtergebleven in de bedekkende 
mucosa. Dit dient aanleiding te zijn om in de toe-
komst 'keratokysten' te verwijderen met ruime 
excisie van de bedekkende mucosa. 
3. Een relatie tussen operatief technische moeilijk-
heden en de recidivering kan niet worden ontkend, 
immers de recidieven bevinden zich 5 maal in de 
ramus ascendens. Ook de ontwikkeling van nieuwe 
kysten uit mogelijke achtergelaten epithecleilandjes 
en'of epitheelresten van de kystewand, kan niet 
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worden uitgesloten. Daarom lijkt, na extirpatie 
van de 'keratokyste', een coagulatie van het wond-
bed vooralsnog een goede maatregel. 
4. De aanwezigheid van epitheeleilandjes en micro-
k\->ten in de submucosa boven de recidiverende 
kysten vormt een ondersteuning van de hypothese 
over het ontstaan van sommige 'keratokysten' uit 
Ьаьосеііиіаіге hamartiecn, opgesteld in 5-3.3. 
Daar dezelfde hypothese ook is opgesteld voor 
kaakkysten in het MBCN syndroom (STOELINGA, 
PETFRS en v. D. STAAK 1971) wordt de parallel 
tussen de recidiveringsneiging van de syndroom 
bsten en de solitaire 'keratokysten' duidelijk. 
5. De behandeling van kaakbsten zoals die tot nu 
toe in onze kliniek werd toegepast, behoeft wat be­
treft de kasten die niet bekleed zijn met verhoor­
nend epitheel, geen wijziging te ondergaan. 
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POSTSCRIPTUM 
Να afsluiting van het onderzoek heeft zich tot nu toe 
ccn geval voorgedaan waarbij de diagnose 'kerato-
k\ste zeer waarschijnlijk was In verband met de 
resultaten uit hoofdstuk 6 werd besloten tot de be­
handeling voorgesteld in 6-5 3. 
Patient no II ( II В $ 37 jaai) werd op 22-1-1971 door 
/ijn tandarts verwezen ι ν m sedert één week bestaande ont-
stekmü;sverschi]nseleii in de rechter onderkaak 
Ondirzoek In de ree;io parotidica-massiUrua rechts is een 
0(demateu/e /wcllmcf waarneembaar Di huid is normaal 
van kleur en er bestaat çeen drukpijn Intra-oraal is een 
nagenoeg volledige dentine aanwe/ig H( L tngonum n t r o -
molare rechts is enigs/ins verbreed in buceo linguale гкіі-
ting door e(n stevige /welling t n ter plaatse is drukpijn aan 
we/ig O p de röntgenfoto (fig 7-1Λ ) is in de opstijgdide 
tak u n 1 Уі bi | lyá cm grote umloculaire, scherp begrensde 
radiolucentie aanwe/ig die /eer verdaeht is voor een 'kerato 
kysu' (lotahsatie ' /ie 5-11 ) 
Thciapic Enkele dagen na het eerste be/oek aan de poli-
kliniek culmineerde de ontsteking in een absee's t h ν het 
Irigomim retiomolare, dat werd geincideeid en gedraineerd 
іеч- weken later, toen de ontstckingbverschi]nseIe η waren 
verdwewn, werà de patient ge-opereerd De bedekkende 
niiKosa over de ramus asrendens rechts werd ruim geexci 
deeid De mucosa weid losge prepareerd van het onderlig-
gende bot, totdat de rand bereikt werd waar de kyste het 
bot naar ventraal perforeeide Mucosa en kyste werden ver-
volgens en bloc losgemaakt van de benige onderlaag (fig 
7-115) De kyste had linguaal het bot geperforeerd Hel 
defect werd diathermisch ge coagule^erd, en daarna tot bi]-
holte van de mond gemaakt 
Patholoniïch-Anatojmsch onderzoek Het preparaat werd in 
/ijn geheel gefixeerd en op verschillende niveaus m serie 
gesneden De kvstewand is opgebouwd uit eelri]k fi]nve/elig 
bindv\eefsel en bekleed met parakeratotisch verhoornend 
epitheel waarvan de basale laag bestaat uit kubische cellen 
in een palissade rangschikking O p vrij erote afstand van 
de kvstewand, in het submucosale gebied, wordt een op-
hoping van epitheeleilandjes ge/ien, die sterk lijken op ba-
saalcelwockciingen (fig 7 ¿\ en В ) 
De resultaten van het onderzoek bij deze patient 
vormen wederom een adstructie van de hvpothese 
over het ontstaan van sommige keratokvsten uit ba-
socellulaire hamartieen. 
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Fig. 7-1. 
A: Uniloculairo kyste in de opstijgende tak van de mandibula. Zeer verdacht voor een 'kcratokyste'. 
B: Geëxcideerde mucosa en de daarmee verbonden kvste. 
A . 
Fig. 7-2. 
A: Histologische coupe van het preparaat uit fig. 7-1. Β. Η.E. 4 χ. К ^ ^ Kyste lumen. 
В: Het detail toont in de submucosa een ophoping van epitheeleilandjes, die sterk lijken op basocellulaire woekeringen. 
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SAMENVATTING 
Hoofdstuk 1 geeft een historisch overzicht van de 
literatuur, die betrekking heeft op kaakkysten. Voor-
al de rol die MAGITOT (1872) gespeeld heeft aK 
grondlegger van de moderne opvattingen o\er de 
Pathogenese van de kaakkysten wordt benadrukt. 
PARTSCH (1892, 1910) e\cnwcl moet beschouwd 
worden als de eerste chirurg, die rationele operatie-
methoden heeft ontwikkeld. 
Na een beschouwing o\ er de, voor de morphogencse 
van kaakk\sten belangrijke, embnologische proces-
sen in het aangezicht, wordt verder in hoofdstuk 2 
aan de hand van literatuurgegevens een uiteenzetting 
gegeven van de pathogenese van de bekende kWen. 
Speciale nadruk wordt gelegd op de, voor vrijwel 
alle kystcn geldende, multipele herkomst van het 
epitheel, dat de kysten bekleedt. Als gevolg daarvan 
wordt in de loop \ an dit onderzoek afgezien \ an de 
gebruikelijke terminologie en wordt een nieuwe his-
tologische indeling \ an k\sten gegeven. Immers de 
morphologische eigenschappen van het epitheel zul-
len vooral bepaald worden door de herkomst van het 
epitheel. 
Daarnaast worden in dit hoofdstuk in het kort enkele 
factoren besproken die bij de toeneming in grootte 
van kysten belangrijk kunnen zijn. 
Het voorkomen en de verschijningsvorm van kaak-
kvsten worden in hoofdstuk 3 behandeld. Speciale 
aandacht wordt besteed aan de ontsteking, die in dit 
onderzoek bij 60% van de onderkaakkysten en 70% 
van de bovenkaakkysten een begeleidend klinisch 
•verschijnsel bleek te zijn. Bo\endien werd de fre-
quentie aangegeven waarmee röntgenologisch wor-
telresorptie voorkwam, verkalkte structuren in het 
lumen werden gezien en waarmee gelobde beelden 
werden waargenomen. Vastgesteld wordt, dat wor-
telresorpties en vooral gelobde röntgenbeeldcn welis-
waar relatief meer bij kysten bekleed met verhoor-
nend epitheel of bekleed met ameloblastomateus ver-
anderd epitheel voorkwamen, maar daar zeker niet 
pathognomisch voor zijn. Ook bij 'gewone' kysten 
komen deze verschijnselen voor. 
Tenslotte wordt in het kort de differentiële diagnos-
tiek van de kysten onderling besproken, waarbij 
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wordt gewezen op de vele, vaak subjectief gehan-
teerde, interpretatiemogelijkheden. 
In hoofdstuk 4 worden de resultaten van het pa-
thologisch-anatomisch onderzoek weergegc\en. Op 
grond van literatuurgegevens en de eigen waarne-
mingen, ontstond de volgende histologische indeling 
van de epitheliale component \an de kystcn: 
niet verhoornend plavciselepitheel 371 kysten 
verhoornend plaveiselepitheel 54 „ 
kubisch, cilindrisch of cilindrisch 
trilhaardragend epitheel 56 „ 
epitheel waarin ameloblastomatcuze 
\ eranderingen voorkomen 5 „ 
Bij het onderzoek werd vooral gelet op het gedrag 
van het epitheel en het bindweefsel onder invloed 
van ontsteking. Daartoe werden, wat betreft de 
intensiteit \an het ontstckingsfiltraat, 4 graden on-
derscheiden. Bij het niet verhoornende plaveisel-
epitheel komt lijstvorming en verbreding van de 
epitheellaag \oor bij ontsteking, tenzij in zeer dichte 
infiltratcn desti uctie optreedt. Een relatie tussen de 
structuur van het collagene bindweefsel en de in-
tensiteitvan de ontstekingsinfiltratcn kon niet worden 
aangetoond. Deze laatste waarneming stemt niet 
overeen met het enige bekende onderzoek hierover 
(MOLYNEUX 1964). 
De 54 kysten bekleed met verhoornend plaveisel-
epitheel werden op grond van de bijzonderheden van 
het epitheel als \olgt ingedeeld: 
Bekleding met parakeratotisch verhoor-
nend epitheel dat lijsten vormt zoals dat 
\oorkomt in de gingi\a 14 k\sten 
Bekleding met dun parakeratotisch ver-
hoornend epitheel zonder lijstvorming 3 „ 
Bekleding met parakeratotisch \erhoor-
nend epitheel, waarvan de basale laag 
bestaat uit kubische of cilindrische cellen 
in een palissade rangschikking 30 „ 
Bekleding met orthokcratotisch verhoor-
nend epitheel zonder bijzondere ken-
merken in de basale laag 7 ,, 
De door PHILIPSEN (1956) geïntroduceerde term 
'keratokyste' is in dit onderzoek gebruikt als verza-
melnaam voor de gehele groep kysten bekleed met 
verhoomend epithecl. De kenmerken van iedere 
groep werden gedetailleerd beschreven. Bijzondere 
nadruk werd daarbij gelegd op het frequent voor-
komen van epithceleilandjes en microkysten in som-
mige typen keratokysten en de soms opvallende op-
hoping daarvan in één gedeelte van de kystewand. 
In tegenstelling tot de ervaring van o.a. PINDBORG 
en HANSEN (1963), TOLLER (1966a) werden in 
sommige 'keratokysten' dichte ontstekingsinfiltraten 
opgemerkt. De veranderingen van het epithecl on-
der invloed hiervan blijken soms een zeer bijzonder 
karakter te hebben. Op grond van deze waarneming 
konden 7 kysten die voordien niet als zodanig waren 
beschreven toch als 'keratokysten' worden gedia-
gnostiseerd. 
In de 56 kysten bekleed met kubisch, cilindrisch of 
cilindrisch trilhaardragend epitheel konden vier 
groepen worden onderscheiden: 
Kysten bekleed met pseudogclaagd cilin-
drisch trilhaardragend epitheel (respi-
ratoir type) 11 kysten 
Kysten bekleed met kubisch of cilin-
drisch odontogeen epitheel 6 „ 
Kysten bekleed met tweclagig kubisch, 
cilindrisch of cilindrisch trilhaardragend 
epitheel 19 „ 
Kysten bekleed met meerlagig plaveisel-
epitheel met kubische, cilindrische of 
cilindrisch trilhaardragende cellen aan 
het oppervlak 20 „ 
Van iedere groep werd een uitvoerige beschrijving 
gegeven. De indeling is nieuw en vooral bedoeld als 
een schema waarmee de klinische verschijnselen ge-
correleerd kunnen worden, in de hoop aldus een 
beter inzicht te krijgen over de herkomst van dit 
epitheel. Het gedrag van deze epitheelsoortcn op 
de ontsteking kon niet worden bepaald. De indruk 
bestaat dat een dicht ontstekingsinfiltraat niet gun-
stig Ls voor de handhaving van de fijne structuren 
van de bovengenoemde epitheliale bekleding of dat 
ze de kysten voor ontsteking vrijwaren; immers ont-
stekingsinfiltraten in de wand met behoud van deze 
structuren werden in deze kysten vrijwel niet gezien. 
De 5 kysten tenslotte bekleed met epitheel waarin 
ameloblastomateuze veranderingen optraden, wer-
den ingedeeld volgens het schema van SMALL en 
WALDRON ( 1955 ). Eén folliculair amcloblastoom 
en vier plexiforme ameloblastomen werden gevon-
den. In één kyste bestond naast een plexiform 
amcloblastoom bovendien nog een adeno-amelo-
blastoom. Het samengaan van deze twee typen is 
voorzover bekend nog nooit eerder beschreven. De 
frequentie van het voorkomen van ameloblastomen 
in kysten, zoals die blijkt uit dit onderzoek vormt een 
adstructie voor het standpunt, dat alle kaakkystcn 
altijd volledig histologisch moeten worden onder-
zocht. 
Naast deze indeling op grond van de epitheliale 
bekleding werd aandacht besteed aan het volgende: 
Maligne veranderingen in de kystewand 
Slijmcellen in het epitheel 
Hyalinelichaampjcs in de kystewand 
Kalkneerslagcn in de kystewand 
Epithceleilandjes en microkysten in de kystewand 
In het epithecl van één kyste werd een praecancc-
rosc opgemerkt. Of er sprake Ls van een carcinoma 
in situ dan wel van een ernstige vorm van dysplasie 
blijft in dit geval onzeker. De ontwikkeling in deze 
kyste vormt eens te meer een argument voor de 
mening, dat een volledige histologisch onderzoek 
van de kystewand noodzakelijk is. 
Slijmcellen werden aangetroffen bij 44 kysten. Zij 
zijn vooral aanwezig in de groepen bekleed met twee-
lagig kubisch, cilindrisch of cilindrisch trilhaardra-
gend epitheel of bekleed met plaveisclepithecl waar-
in kubische, cilindrische of cilindrisch trilhaardra-
gende cellen voorkomen aan het oppervlak. In de 
kysten l)eklced met meerlagig plaveisclepithecl komen 
deze slijmcellen in plm. 5 % van de gevallen voor. 
Gewezen werd bovendien op hun soms bijzondere 
verschijningsvorm. 
Hyalinelichaampjes werden slechts bij 16 kysten 
aangetroffen (3 ,3%). Hun structuur werd bespro-
ken waarbij in dit onderzoek vooral naar voren 
komt, dat de kysten in vrijwel alle gevallen ook 
cholesterolkristallcn bevatten en vaak ook nog kalk-
neerslagcn. 
Kalkneerslagcn in de wand van kysten werden 47 
maal aangetroffen (bijna 10%). In dit onderzoek 
werden geen zogenaamde verkalkende odontogene 
kysten gevonden. De kalkneerslagcn werden als volgt 
onderverdeeld : 
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38 Kysten bevatten amorphe kalkneerslagen 
In 3 lasten werden psammoomlichaampjcs waar-
genomen 
In 6 kysten bevonden zich cementikcls. 
Epitheeleilandjcs en/of microkysten waren in de reeds 
genoemde 'keratokysten' frequent aanwezig doch 
werden ook bij de overige in 42 gevallen ( 10% ) ge-
vonden. In 34 kysten konden de eilandjes als odon-
togcen worden beschouwd. In de andere gevallen 
betrof het eilandjes bestaande uit plaveisclcpitheel 
waarbij soms een microkyste wordt aangetroffen. 
In hoofdstuk 5 wordt de samenhang tussen het histo-
logisch beeld van de kysten en de klinische gegevens 
besproken, waarbij vooral de omvang en de locali-
satie van belang zijn. Dezelfde histologische indeling 
als gemaakt in hoofdstuk 4 wordt gebruikt om aan 
de hand van de gevonden correlatie enige opmer-
kingen te maken over de herkomst van het bekle-
dende epitheel. Naar aanleiding hiervan wordt aan 
de bestaande theorieën over de herkomst van het 
epitheel in 'keratokysten' (als gevolg van meta-
plasie, ontwikkeling uit de tandlijst of epitheliale in-
clusies) een 4e mogelijkheid toegevoegd. De ontwik-
keling van sommige 'keratokysten' uit zogenaamde 
basocellulaire harmatieën van de orale mucosa wordt 
benadrukt. Een parallel met het ontstaan van 'kera-
tokysten' in het Multipele Basaalcel Naevi Syndroom 
ligt dan voor de hand. 
De aanwezigheid van één van de varianten van het 
kubische, cilindrische of cilindriseli trilhaardragcnde 
epitheel kan soms gemakkelijk worden verklaard 
door een relatie met respiratoir epitheel. In andere 
gevallen lijkt een metaplastische verandering van 
kubisch of cilindriseli odontogeen epitheel zeer voor 
de hand liggend. 
Over de kysten bekleed met ameloblastomateus ver-
anderd epitheel kan naar aanleiding van dit onder-
zoek geen nieuwe informatie worden gegeven. De 
suggestie van STANLEY en DIEHL (1965) dat de ont-
wikkeling van ameloblastomen in de wand van kys-
ten nauw samenhangt met de aanwezigheid van 
odontogeen epitheel en dus met de leeftijd van de 
patiënt, lijkt zeer aannemelijk. 
Samenvattend zou men mogen stellen dat de kysten, 
ingedeeld naar hun histologische eigenschappen in 
hun klinische verschijnselen te weinig verschillen om 
daaruit conclusies te trekken. Een belangrijke uit-
zondering vormen de 'keratokysten' en de amelo-
blastomen. Vooral ten aanzien \ an de locallsatie van 
kysten in de kaakhoek ea'of opstijgende tak van de 
mandíbula is een extra waakzame houding nood-
zakelijk. Van de 36 kysten gelocaliseerd in de voor-
noemde gebieden bleken er 23 bekleed te zijn met 
verhoornend epitheel of ameloblastomateus veran-
derd epitheel. 
Om een indruk te krijgen over de kysten waarin ma-
ligne veranderingen in de wand voorkomen werd een 
literatuurstudie gemaakt van de sinds 1950 gepubli-
ceerde gevallen. Als voorlopige conclusie kan wor-
den gesteld, dat maligne veranderingen relatief meer 
in onderkaakkysten worden aangetroffen met een 
voorkeur voor de 5e, 6e en 7e leeftijdsdecade. In vele 
gevallen werden geen klinische of röntgenologische 
verschijnselen gevonden die van tevoren enige ver-
denking opriepen. 
Tenslotte werd, naar aanleiding van literatuur-
gegevens en van enige klinische verschijnselen de her-
komst van slijmcellen, hyalinelichaampjcs, kalkneer-
slagen en epitheeleilandjcs behandeld. 
In hoofdstuk 6 volgen de mededelingen over het 
klinische na-onderzoek. In het kort worden de opc-
ratiemethoden besproken en vooral die, welke in de 
kliniek voor mond- en kaakchirurgie zijn toegepast 
gedurende de periode 1960-1969. In verband met 
mogelijke neoplastische ontwikkelingen in de kyste-
wand, is steeds gestreefd naar een volledige extirpatie 
van de kysten. Twee hinderlijke complicaties die kun-
nen optreden als gevolg hiervan nl. sensibiliteits-
stoornissen en sinus- en neusperforaties werden be-
sproken. Beiden bleken slechts in een gering aantal 
van de gevallen voor te komen, respectievelijk 19 
maal en 2 maal. 
Bijzondere aandacht werd besteed aan het multipel 
voorkomen van kysten. Bij het eerste onderzoek van 
de patiënten werd in 24 gevallen meer dan één kyste 
gevonden. Bij het na-onderzoek werden bij 19 pa-
tiënten nieuwe kysten gevonden. In het totaal had-
den 42 patiënten (bijna 10%) multipele kysten. Er 
werd geen relatie vastgesteld tussen de frequentie 
van optreden van nieuwe kysten en het tijdsverloop 
tussen eerste behandeling en het na-onderzoek. 
Slechts bij één patiënt was bij het eerste onderzoek 
al sprake van multipele kysten. Deze bevindingen 
suggereren dat bij sommige patiënten vermoedelijk 
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een praedispositie bestaat tot de vorming van kystcn, 
maar dat die vorming zich in een beperkte periode 
voltrekt. 
Recidiverende kysten tenslotte werden bij 6 patiën-
ten gevonden. In 5 gevallen waren de recidieven 
'keratokysten'. Bij één patiënt was de oorspronkelijke 
kyste zodanig ontstoken dat het epitheel aanvanke-
lijk niet meer was te herkennen als dat van een 
'keratokyste'. Deze bevinding vestigt nogmaals de 
aandacht op het belang van de kennis van de ver-
anderingen die zich kunnen voltrekken in de wand 
van sterk ontstoken 'keratokysten'. In histologische 
twijfelgevallen verdient het aanbeveling de locali-
satie van de kystc (kaakhoek en/of opstijgende tak) 
mede te betrekken in de diagnose. 
De 5 recidiverende 'keratokysten' waren allen ge-
localiseerd in de voorrand van de ramus ascendens 
en vast verbonden met de bedekkende mucosa. Bij 
3 patiënten waren minstens 2 kysten in het litteken-
gebied aanwezig, bij één patiënt was het recidici 
multiloculair. 
In 3 gevallen werd een en bloc resectie uitgevoerd 
van de bedekkende mucosa, kyste en onderliggend 
bot. Uit het histologisch onderzoek hiervan blijkt dat 
er steeds epithceleilandjes en microkysten aanwezig 
zijn in de bedekkende mucosa. Deze waarnemingen 
geven aanleiding om te veronderstellen, dat de re-
cidiverende 'keratokysten' ontstaan uit achtergelaten 
epitheeleilandjcs in de mucosa, dus strikt genomen 
niet als recidieven zijn te beschouwen. Als zodanig 
past deze theorie goed in de hypothese over het ont-
staan van sommige 'keratokysten' uit basocellulaire 
harmatieën van de mondmucosa. In verband hier-
mee verdient het aanbeveling in de toekomst 'kerato-
kysten' te verwijderen met ruime excisie van de be-
dekkende mucosa. 
In het postscriptum wordt een patiënt besproken, 
die zich na afsluiting van het onderzoek meldde. 
Bij het histologisch onderzoek van de bedekkende 
mucosa boven een 'keratokyste' in de ramus ascen-
dens, werd een ophoping van epithceleilandjes gezien 
die sterk lijken op basaalcel woekeringen. Deze be-
vinding vormt wederom een adstructie voor de hypo-
these over het ontstaan van sommige 'keratokysten' 
uit basocellulaire harmatieën. 
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EPITHELIAL JAW CYSTS 
A histological and clinical investigation 
SUMMARY 
Since SCULTETUS (1655) has described the first 
patient with a cyst of the jaw, much attention has 
been paid in the dental and medical literature to 
this fairly frequent lesion. Still there are questions 
about the pathogenese and the enlargement of jaw 
cysts which are generally defined as - Pathologic 
cavities of the jaw lined by epithelium and filled 
with fluid - There are even contradictory concepts 
about the epithelial origin of several cysts. 
The motivation for the present study is the high 
recurrence rate of so-called keratocysts (40-60c/c) as 
suggested in literature by PINDBORG and HANSEN 
(1963), HANSEN (1965), TOLIFR (1966a). Before 
these publications the recurrence of cysts was thought 
to be caused by 'treatment failures' and not related 
to the nature of the lesion itself. 
To verify the above suggestion patients with all 
types of cysts had to be reexamined in order to 
compare the recurrence rate of keratocysts with all 
the other types. In addition a histological study had 
to be performed in order to outline the suspicious 
group. For this reason the clinical and histological 
data of 452 patients with 486 cysts, gathered during 
a 10 year period (1960-1969), were reviewed. Be-
cause of the detailed histological study, an inventory 
of several histological properties of the cystwall was 
gained. Moreover the clinical imestigation revealed 
not only the recurrence rate of the c\sts of the jaws, 
but also gave more information about the multi-
plicity of C)StS. 
In chapter 1 a historical survey about the patho-
genèse and treatment of cysts of the jaws has been 
given. It has been stated that MAGITOT (1872) can 
be considered as the founder of the modern concepts 
about the cyst formation as well as the first investi-
gator who has described the epithelial lining of 
the cysts. PARTSCH (1892, 1910) howe\er was the 
first to outline conclusive operative procedures in 
the treatment of cysts. 
In chapter 2 the embryologie processes which are of 
interest in the field of the cyst formation are des-
cnbed. Subsequently the current concepts about the 
origin of each known type of the jaw cysts are dis-
cussed with special attention to the epithelial origine. 
As a result it is pointed out, that because of the multi-
ple possibilities in the origin of the epithelial lining in 
most of the cysts of the jaws, the classical terminology 
cannot be used in the histological classification. The 
morphological appearance of the epithelial lining 
should be more related to the origin of the epithelium 
than to its Pathogenese. By no means constant con-
clusions can be drawn from the histological appear-
ance of the epithelial lining and the type of the c\st 
and vice versa. 
Moreover in this chapter some factors concerning the 
enlargement of cysts are briefly discussed. 
Chapter 3 deals with the signs and symptoms of the 
c\sts. Special attention has been paid to the rate 
and incidence of clinical inflammatory signs in the 
cysts which arc present in 60% of the c\sts in the 
upper jaw and in 70% of the cysts in the lower 
jaw. 
The incidence of rootresorptions, the presence of cal-
cified structures and lobulated appearances on the 
X-rays was investigated. It has been postulated that 
rootresorptions and lobulated structures occur more 
frequently in so-called keratoevsts and ameloblasto-
mas but may also be present in the other types and 
thus are not pathognomic. 
The difficulties in the differential diagnosis of the 
c\sts with regard to their origin were discussed. It 
has been pointed out that in many cases an exact 
diagnosis is impossible because of embryological or 
anatomical reasons or an atypical localisation. This 
is especially the case in the third mandibular molar 
region, the maxillary median alveolar region and 
the area between the second maxillary incisor and 
the canine 
The results of the nistological examination of the 
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486 cysts arc extensively described in chapter 4. In 
general they were divided in four main groups: 
371 cysts were lined by stratified squamous epithe-
lium 
54 cysts were lined (or partially lined) by corni-
fied stratified squamous epithelium 
56 cysts were lined (or partially lined) by cuboidal 
or cilindrical epithelium 
5 cysts were lined by epithelium in which an 
ameloblastoma had developed. 
In order to get some objective informations about 
the alterations in the epithelium and connective 
tissue wall caused by inflammation a division in 
four inflammatory degrees was made (figs. 4-3., 
4-4., 4-5., 4-6 . ) . In the cysts lined by stratified 
squamous epithelium the epithelium tended to be 
broadened and formed rete pegs in the infiltrated 
areas. In the most severely inflamed regions the 
epithelium was often destroyed. A relation between 
the presence of granulocytes in the epithelium and 
the formation of rete pegs as pointed out by SHEAR 
( 1964) and MOLYNEUX (1964) could not be proved. 
Also no striking relation between the inflammation 
and the character of the connective tissues as postu-
lated by MOLYNEUX ( 1964) could be found. 
T h e 54 cysts lined (or partially lined) by cornified 
stratified squamous epithelium were subdivided in 
four groups. 
14 cysts were lined by parakeratotic epithelium re-
sembling gingiva epithelium (fig. 4-8 . ) . 
3 cysts were lined by thin parakeratotic epithelium 
without rete pegs (fig. 4-9 . ) . 
30 cysts were lined by parakeratotic epithelium with 
columnar cells in the basal layer (fig. 4-10. ) . 
7 cysts were lined by orthokeratotic epithelium 
without special signs in the basal layer. 
T h e term 'keratocyst' introduced by PIIILIPSEN 
(1956) will be used for all kinds of cysts from one 
of the above mentioned groups. T h e properties of 
the four types of keratocysts were described. The 
presence and nature of epithelial islands and micro-
cysts in the wall of many of them has specially been 
mentioned. Sometimes accumulations of these islands 
in one area could be found (fig. 4-13. ) . 
In contrary to the current concepts about the pre-
sence of infiltrates in 'keratocysts' (P INDBORG and 
HANSEN 1963, T O L L E R 1966a) , it has to be stressed 
that severe inflammation can occur in these cysts. 
Very special alterations in the epithelium could be 
determined (figs. 4-18., 4-19., 4 - 2 0 , 4 - 2 1 , 4 - 2 2 , 
4 - 2 3 , 4-24.) but on the other hand complete mas-
king of the keratotic effect was noticed. 
These findings are of great importance in the histo-
logical diagnosis of cysts and subsequently in their 
treatment and prognosis. 
T h e 56 cysts lined (or partially lined) by cuboidal 
or cilindrical epithelium were also subdivided in 
four groups. 
11 cysts were lined by pseudostratified cilindric 
epithelium (respiratory) (fig. 4-28. ) . 
6 cysts were lined by cuboidal or cilindrical odon-
togonic epithelium (fig. 4-30. ) . 
19 cysts were lined by epithelium consisting of two 
layers cuboidal, cilindrical or cilia bearing cilin-
drical cells (figs. 4 - 3 4 , 4-35. ) . 
20 cysts were lined by stratified squamous epithelium 
with cuboidal, cilindrical or cilia bearing cilin-
drical cells in the upper layer (fig. 4-36. ) . 
T h e properties of the four types were extensively 
described. This subdivision was especially m a d e for 
academic reasons in order to get a starting point in 
making clear the origin of these epithelia. 
T h e five cysts lined by epithelium in which an ame-
loblastoma had developed were divided according 
to SMALL and W A L D R O N (1955) . O n e follicular 
ameloblastoma and four plexiform types were found. 
In one cyst an adeno-ameloblastoma in close rela-
tion to a plexiform ameloblastoma was present (fig. 
4-42 . ) . Such combination has not been published 
previously. 
Besides the study about the four main types of epithe-
lium and their subdivisions, attention was paid to 
the following features: 
T h e presence of malignant or praemalignant altera-
tions in the cystwall. T h e presence of mucous cells, 
hyaline bodies, calcified structures and epithelial is-
lands. 
In one cyst a praemalignant alteration could be 
determined (figs. 4-45, 4 - 4 6 , 4-47. ) . T h e epithelium 
consists in this case of non-keratinized stratified 
squamous epithelium. 
Mucous cells were found in 44 cysts ( ± 9 % ) . In 
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only 21 cases (5%) they were present in stratified 
squamous epithelium. In other cases they belong to 
a cuboidal or cilindrical lining. Their different ap-
pearance has been pointed out (figs. 4-48., 4-49., 
4-50., 4-51., 4-52.). 
Hyaline bodies were present in 16 cysts (3,3%) and 
in almost all cases in combination with cholesterol 
clefts in the cystwall and in 5 cases in combination 
with calcified deposits. 
Calcified structures were found in 47 cysts ( ± 10%). 
Three types could be determined, amorphic deposits 
(38 x), psammoom bodies (3 x) and cementiclcs 
( 6 x ) . 
Except in 'keratocysts' epithelial islands and/or micro-
cysts were present in 42 cysts ( ± 10% ). In 34 cases 
they were odontogenic. 
Chapter 5 deals with the correlation between the 
histological and clinical appearance of the cysts 
with special reference to their localisation and size. 
In connection with that correlation the origin of the 
epithelial lining of each type of the cysts was exten-
sively discussed. 
In the field of the 'keratocysts' a new suggestion has 
been made. Besides the development of these cysts 
from remnants of the dental lamina or embryologie 
epithelial inclusions, basal cell hamartias from the 
oral mucosa have to be considered as a possible 
origin. 
This hypothesis is based upon the occurrence of ac-
cumulations of epithelial islands in the wall of some 
of these cysts, the often firm adhesion of the cystwall 
with the overlaying mucosa as well as the clinical 
analogue with ameloblastomas which can also origi-
nate from the oral epithelium. A close correlation 
seems to be present between these solitary keratocysts 
and the cysts in the M.B.C.N. syndrome. 
Cyst linings originating from respiratory epithelium 
seems to be the most appropriate explanation for the 
occurrence of cuboidal and cilindrical epithelium 
in some cysts. But in other cases a metaplastic alte-
ration from ameloblastic epithelium had to be con-
sidered even in cases of cilia bearing epithelium. 
According to STANLEY and DIEHL ( 1965 ) the origin 
of ameloblastoma in cysts seems to be closely con-
nected with the presence of odontogenic epithelium 
in the cystwall and thus occurring especially in the 
second and the third decade. 
The clinical signs and symptoms as related to the 
different histological types of cysts seem to have little 
bearing upon the diagnostic usefulness. Only 'kera-
tocysts' and cysts in which ameloblastoma had de-
veloped have some characteristic features. They were 
most likely localised in the 3rd molar region of the 
mandible or in the ascending ramus. In other words, 
from the 36 cysts in these regions 23 were keratocysts 
or ameloblastomas! 
To get an impression about the incidence and nature 
of malignant transformation on cyst epithelium the 
dental and medical literature from 1950 till 1971 
was reviewed. Twenty one cases were obtained. 
There appears to be a preference for cysts in the 
mandible in patients in the 5th, 6th and 7th decade. 
Clinical or röntgenological suspicious signs were not 
often found. 
At last the origin of mucous cells, hyaline bodies, 
calcified structures and epithelial islands have been 
discussed. A po.ssible relation with the age of the 
patients is suggested. 
The results of the clinical re-examination has been 
pointed out in chapter 6. A brief review about the 
current surgical interventions is given. 
In the department of oral surgery of the St. Radboud 
Hospital (University of Nijmegen) we always try 
to achieve a total enucleation in order to prevent 
possible recurrences and errors with regard to neo-
plastic activities in the cystwall. Depending on the 
size of the cavity a primary closure or an open 
packing has been performed. Large cysts in the an-
tral region have been operated by the Caldwell-Luc 
method. 
A re-examination of 384 patients (85%) has been 
performed. The interval between the first treatment 
and the follow-up examination differed from 10 to 
at least 1 year. 
Special attention has been paid to the multiplicity 
of cysts and their recurrences (MBCN syndrome 
patients excluded). At the first examination 24 pa-
tients (5,9%) had multiple cysts. At the follow-up 
on 19 patients new cysts were developed. Only one 
had originally more than one cyst. No striking rela-
tion between the interval after the first treatment 
and the re-examination and the number of patients 
with multiple cysts could be found. It is not even 
certain whether they represented new cysts or may 
have already been present at the first surgical inter-
vention. Altogether (24 + 18) 42 patients, almost 
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10% have developed multiple cysts. This number 
is highly indicative for a pronounced susceptibility 
to cyst formation in some individuals. Two facts 
seems to be in contradiction to this suggestion. In 
the patients who had originally multiple cysts, new 
cysts did not develop except in one patient and a 
greater incidence of newly developed cysts was not 
found in patients with the longest interval between 
the first treatment and the follow-up examination. 
These findings suggest that when there is a suscepti­
bility present, than there Ls a possibility for the de­
velopment of new cysts after a short period of time. 
Recurrences were determined in б patients (1,5%). 
In one case the recurrence, a periodontal cyst was 
due to a failure of the root canal therapy. 
In the other five patients the recurrent cysts were all 
located at the anterior side of the ascending ramus 
or at the angle of the mandible and had a multi-
locular appearance. Histologically the recurrent cysts 
were lined by parakeratotic squamous epithelium 
with hyperchromatic columnar cells in the basal 
layer. In four of them the original cysts had the same 
lining but in one original cyst the keratotic effect 
was masked by inflammation! (fig. 6-17.). This 
case emphasizes the importance of the knowledge 
about the alterations in keratotic cyst epithelium 
due to inflammation (chapter 4) . 
In three cases a resection of the overlaying mucosa 
and the surrounding bone en block was performed. 
In the histological sections we noticed a very re­
markable phenomenon. In the overlaying mucosa 
above the recurrent cyst, several epithelial islands 
and microcysts were present. Some of the microcysts 
were filled with a horny substance and some of 
them had the same basal layer as the large cysts 
(fig. 6-12., 6-13., 6-21., 6-25!, 6-26.). 
The location of the recurrent cysts (at the anterior 
side of the bone in the submucosa) and the presence 
of microcysts and epithelial islands in the overlaying 
mucosa of these recurrences lend themselves to the 
following suggestion. Since in most cases the mucosa 
is left after the operation, in the cases of recurrence 
the new cyst develops from the remaining epithelial 
islands in the submucosa. These islands can be con­
sidered as the earlier mentioned hamartias. Therefore 
in the future a wide excision of the overlaying mucosa 
and submucosa is recommended in cases of suspected 
keratocysts in order to prevent recurrences. 
During the last months we have had the opportunity 
to operate on one new keratocyst (fig. 7-1Л.). An 
excision of the overlaying mucosa was performed 
(fig. 7-IB.). Л rather big distance from the cystwall 
wc found an accumulation of basal cell like epithe­
lial islands (fig. 7-2.). This case seems to confirm 
the hypothesis about the origin of some 'keratocysts' 
from basal cell hamartias. 
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S T E L L I N G E N 
1 
De mogelijkheid van het ontstaan van kaakkysten uit hasoccllulaire hamartieën 
van de mondmucosa, dient ernstig te worden overwogen. Bij het zogenaamde mul-
tipele basaalcelnaevi syndroom is dat zelfs zeer waarschijnlijk. 
2 
Wanneer één kaakkvste wordt gevonden dient het onderzoek te worden gericht 
op het voorkomen van multipele kaakkysten. 
3 
In het pathologisch anatomisch verslag over kaakkysten moet niet alleen nauw-
keurig de eventueel voorkomende verhoorning worden vermeld, maar bij het 
ontbreken daarvan, moet vooral de dichtheid van het ontstckingsinfiltraat aan-
gegeven worden. 
4 
In verband met de goede resultaten van cuspidaat reïnplantatie op jonge leeftijd, 
moet een beslissing over de behandeling van geïmpacteerde cuspidaten zo vroeg 
mogelijk worden genomen. 
5 
Het verrichten van orgaan transplantaties zonder een voorafgaand klinisch en 
röntgenologisch onderzoek van het dento-alvcolaire complex kan tot ernstige 
locale complicaties leiden en de mogelijkheid tot het gebruik van immunosuppres-
siva in gevaar brengen. 
6 
Het moet waarschijnlijk worden geacht, dat besmetting met het virus van serum-
hepatitis door tandheelkundige ingrepen kan plaats vinden. Hierop gerichte 
sterilisatie van alle oraal aan te wenden instrumenten is daarom noodzakelijk. 
7 
Bij recidiverende luxaties van het temporo-mandibulaire gewricht moet het los-
maken van de origo van de musculus pterygoideus lateralis worden overwogen. 

8 
Door het wettelijk verplicht stellen van het dragen van een helm voor de berijders 
van bromfietben zal, door daling der mortaliteit, ongetwijfeld het aantal te be-
handelen frakturen van het aangezicht toenemen. 
9 
Door de toenemende bureaucratisering in het universitaire bestel bestaat het ge-
vaar dat de meest inventieve krachten de universiteit verlaten. 
10 
Door de steeds toenemende specialisatie is het onvermijdelijk dat er meer misbruik 
kan worden gemaakt van 'phrasologie'. 
11 
De doctorstitel geeft in vele gevallen eerder informatie over het karakter van de 
promovendus dan over zijn vermogen tot zelfstandig onderzoek. 
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